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Die Harnblase bei der Bilharziakrankheit und 
ihre Beziehungen zur Urolithiasis. 


Eine historische Notiz, 
Von 
Dr. Erich Ebstein, Leipzig. 


Unter demselben Titel!) hat mein Vater, Wilhelm Ebstein, 
Mitteilungen gemacht, die durch eine ähnliche von Edwin Pfister?) 
angeregt wurde. Nun finde ich in A. Wernichs?) geographisch- 
medizinischen Studien nach den Erlebnissen einer Reise um die 
Erde. Berlin 1878, 8. 381 f. folgende Ausführungen: 

„Die massenhaften Parasiten der Einwohner Ägyptens ziehen seit 
den Forschungen von Griesingers und Bilharz’ die Aufmerksam- 
keit der Pathologen und Mikroskopiker noch immer in steigender 
Weise auf sich, und kein Winter fast vergeht, in welchem nicht 
der eine oder der andere seiner eigenen Gesundheit wegen in Kairo : 
verweilende Forscher einige interessante Fragen ihrer Lösung näher 
brächte. Bei Dr. S. fand ich einen in eifrigster Weise beschäftigten 
italienischen Mikroskopiker, dereben den Zusammenhang des Distoma 
haematobium mit gewissen Blasenkrankheiten der Ägypter verfolgte 
und zu interessanten Aufschlüssen besonders hinsichtlich der para- 
sitären Begründung gewisser Konkremente gelangt war. 

Schon lange war Hämaturie von Agypten aus in einer Massen- 
haftigkeit beschrieben worden, daß inländische und europäische . 
Forscher diesem Gegenstande ihre spezielle Aufmerksamkeit zuge- 
wandt hatten. Die ulcerösen Stellen, welche oft auch mit einer 
rauhen Auflagerung die Blasenschleimhaut überragten, sah man mit 
Recht als im nahen Zusammenhange mit diesen Blutergüssen an, es 
komnte häufigen Analogien nach auch kaum auffallen, daß sich um 


) Wilhelm Ebstein, Zeitschrift für Urologie. Bd. 4 (1910), S. 1—5 
mit zwei Tafeln. i 
2) Edwin Pfister, ebenda Bd. 3 (1909), S. 880—892. 
^ Da Wernichs Buch vergriffen und selten ist, gebe ich den ganzen 
Passus hier wieder. 
Zeitschrift für Urologie. 1920. 1 


9 x Erich Ebstein. 
diese geschwürigen, aufgelockerten Schleimhautdefekte auch Nieder- 
schläge der Harnsalze bildeten, so daß sie die Basis und den Kern 
von Konkrementen zu liefern bestimmt waren. Nicht gering 
aber war bei einer im Jahre 1875 vorgenommenen Unter- 
suchung die Überraschung, in diesen aus Detritusmassen 
und niedergeschlagenen Salzen bestehenden Gebilden For- 
mationen ganz unerwarteter Art zu entdecken, die in ihrer 
länglich-elliptischen, regelmäßigen Form und an ihrem 
organisierten Inhalt sehr bald als Eier und zwar als die 
Eier von Distoma haematobium erkannt wurden.!) Das Tier, 
und zwar das Weibchen, sucht bei seiner Wanderung aus dem 
Pfortadersystem . mit einer Art Vorliebe die kleinen Venen der 
Blasenwand auf und legt, bis zur Oberfläche vorgedrungen, einen 
Haufen Eier in die Mündung derselben. 

Es scheinen durch diesen Vorgang nicht nur die Hämaturien, 
ihre schnelle Aufeinanderfolge, ihr anscheinend unmotiviertes Auf- 
treten, sondern auch ihre weiteren fatalen Folgen erklärt, denn ob- 
gleich wir bis dahin nur Präparate betrachten konnten, in welchen 
die ulcerösen Auflagerungen nur aus nekrosierten Gewebsbestand- 
teilen, Detritus und den Eiern des Distoma bestanden, so ist doch 
kaum daran zu zweifeln, daß die letzteren sich entwickeln und als 
‚mehrere Millimeter lange Tiere in noch viel höheren Grade die 
Veranlassung zur Steinbildung bieten können. 

Die Anfänge zur derselben, welche ich in einem sehr schönen 
Präparat sah, bilden linsen- bis kleinkirschgroße braungefärbte Pla- 
ques von sehr ungleicher Oberfläche, welche sich rauh und hart 
anfühlen, stellenweise auch bereits ein stärker hervorragendes Kon- 
krement erkennen lassen. 

‘ Das Distoma haematobium wird, wie noch so viele Entozoen 
mit dem Nilwasser eingeführt. Man will in den Umgebungen der 
großen Städte, daß auf das Filtrieren des Wassers mehr gehalten 
wird, eine Abnahme der Eingeweidewürmer, sowie auch eine solche 
der Hämaturie beobachtet haben. Vorherrschend allerdings trinken 
noch immer die Ägypter lieber das unfiltrierte Nilwasser, weil sie 
behaupten, daß es beim Durchsickern durch die tönernen Filter- 
taschen den lieblichen Geschmack verliere. “ 

Soweit Wernich. — Seitdem Theodor Bilharz?) uns mit 





l 1) Von mir gesperrt wiedergegeben, 
2) Theodor Bilharz. (1825—1862) Mit Bild. Archiv für Geschichte 
der Naturwissenschaften. Bd. 8 (1918), S. 232—236. 
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dem Distoma haematobium und den von diesem Parasiten bedingten 
Veränderungen in den Harnorganen bekannt gemacht hat, wurde 
es sicher, daß die Distomumkrankheit in direkter oder indirekter 
Weise als die Hauptursache der Lithiasis in Ägypten angesehen 
werden muß.!) Reyer und Bilharz haben dann die Koexistenz 
der ägyptischen Lithiasis mit der Distomumkrankheit unanfechtbar 
sichergestellt. 1856 gelang es H. Meckel v. Hemsbach?) unter 
124 Steinen nur ein einziges Mal, Distomumeier im Kern des Steines 
zu finden. Dann kämen die oben von Wernich mitgeteilten Befunde 
des italienischen Forschers Dr. S. — dessen Namen ich nicht fest- 
stellen konnte, aus dem Jahr 1875. Hätte mein Vater diese No- 
tiz — an entlegener Stelle — gekannt, so würde er vielleicht schon 
damals (1884) seine Befunde' im Pfister’schen Sinne gedeutet 
haben, zu denen er sich dann noch 1910 (a. a. O.) bekannt hat. 
Aus den dort mitgeteilten alten und neuen Beobachtungen ergibt 
sich, daß „Distomumeier in verschiedener Weise Ausgangspunkte 
von Konkrementen in der Harnblase werden können“. E 

1) Wilhelm Ebstein, Die Natur und Behandlung der Harnsteine. 


Wiesbaden 1884, S. 147. 
2?) H. Meckel, Mikrogeologie. Berlin 1866. 
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Aus der chirurgischen und urologisch-chirurgischen Abteilung des 
Reservelazaretts TIT Darmstadt. 
(Leitender Chirurg: Dr. Stutzin.) 





Zur Kenntnis einiger ungewöhnlicher 
Erscheinungen im Verlauf der Urogenital- 
tuberkulose. 


Von 
J. }. Stutzin (Berlin). 


Die Klinik der Urogenitaltuberkulose gehört sicherlich zu den 


bestdurchgearbeiteten Disziplinen. Trotzdem stößt man bei der 


Beobachtung eines größeren Materials auf Erscheinungen, die weder 
in den Lehrbüchern noch in den Monographien eingehend gewür- 
digt sind. 

` Zu den mehr oder minder konstanten Symptomen der Nieren- 
tuberkulose gehören bekanntlich Pollaki- besonders Nokturie, Py- 
und nicht selten Hämaturie.. Hingegen spielt das Fieber keine 
foststehende Rolle im Symptomenkomplex dieser Krankheiten; es 
pflegt nur in den fortgeschrittenen Stadien, bei der Bildung pyo- 
nephrotischer Säcke, selten zu fehlen. Fieberanfälle, in Form von 
regelmäßig wiederkehrenden hohen Temperatursteigerungen (bis 40 
und mehr) und zwar bei Abwesenheit der Hauptsymptome,. sind, 
soweit ich mich orientieren konnte, nicht näher beschrieben worden. 
Aus diesem Grunde möchte ich zunächst eine diesbezügliche Be- 
obachtung eingehend berichten. 


Theodor B., 18 Jahre, Landwirt, wurde am 22. I, 18 unter Diagnose Magen- 
Darmkatarrh der inneren Station des Reservelazaretts III Darmstadt über- 
wiesen. Lebhafte Temperatursteigerungen bis über 40, die z. T. nur abends 
auftreten, z. T. einige Tage anhalten. Gleichzeitig besteht während der längeren 
Fieberantälle allgemeine Benommenheit, aber keine Desorientiertheit, keine 
spastischen bzw. klonischen Erscheinungen. Zeitweise auch Klagen über 
Schmerzen in der rechten Seite und nicht selten Oligurien bis zu 200 ccm in 
24 Std. — 1. Cystoskopie am 14. VI, (Dr. Stutzin) ergibt normale Blasenver 
hältnisse, Indigokarmin tritt rechts nach 19 Minuten, links nach 14 Minuten 
auf. Links etwas stärker als rechts. — Ureterenkatheterismus schwierig, weil 
Patient bei längerem Cystoskopieren sehr unruhig wird. Bei der Einführung 
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des Katheters ins rechte Ureterostium scheint sich ersterer etwa 2 cm oberhalb 
der Öffnung zu „fangen“, dies kann aber mit Sicherheit nicht festgestellt wer- 
den, da die weitere Untersuchung infolge starker motorischer Unruhe des 
Kranken abgebrochen werden muß, — Im weiteren Verlauf schwankt die Urin- 
menge zwischen 7501150. Temperatur abends stets erhöht, Niemals Ödeme. 
— Teberkelbazillen im Urin mehrmals negativ, auch kulturell, Pirquet positiv. — 
Cytosköpie am 21. VI.: Blasenschleimhaut o. B. Indigokarmin links, nach 
9 Minuten, rechts nach 19 Minuten. Links ist der Strahl etwas stärker als 
rechte. Am 23. VI. in die äußere Station verlegt. — Da bedrohlicher Zustand 
unter gleichzeitigen starken Schmerzen in der rechten Lumbalgegend fortbe- 
steht, wird am 26. VI. zur Operation (Dr. Stutzin) geschritten. Die Nieren- 
kapsel ist mit der Umgebung stark verwachsen, der Nierenstiel kurz. Niere 
selbst ist kleiner als gewöhnlich, sonst ist palpatorisch und durch Inspektion 
nichts festzustellen. Nephrektomie. — Autoptisch zeigt die Niere einzelne kaum 
erbsengroße tuberkulöse Herde in der Rindensubstanz im Stadium der Prolife- 
ration. — Der Verlauf bietet wenig Besonderheiten. Heilung erfolgt unter 
eitzelnen Fieberremissionen, die 38,4 nicht übersteigen. Urinmenge im Durch- 
schnitt 1200. — 26. VIII. Fistel geschlossen. — 31. VIII. wird Patient nach 
einer Erholungsstation im Odenwald verlegt. — 29. XI. bei der Demobilmachung 
entlassen. Später teilte er noch mit, daß ihm seine Rente auf 15°), gekürzt 
‘worden ist, er habe seinen alten Beruf z. T. wieder aufgenommen. — 


In diesem Falle trat hohes Fieber auf bei sehr geringer Aus- 
geprägtheit der übrigen Symptome und bei einem anatomisch sehr 
geringen Befund, der jedenfalls als ein Initialstadium zu deuten ist. 
Bei den ebenfalls aufgetretenen Anfällen von Oligurie wäre an 
das gewöhnliche Vorkommen von Resorptionsfieber durch Harn- 
stauung iufolge vorübergehenden Verschlusses zu denked, zumal der 
einmalige vergebliche Ureterkatheter auf ein Hindernis im Ver- 
laufe des rechten Harnleiters schließen läßt. — Indes dürfte diese 
Deutung des Fiebers kaum zutreffen. Die starken Oligurien gingen 
.meist nicht Hand in Hand mit- den Fieberanfällen, sie traten 
häufig getrennt auf, was einen pathologischen Mechahismus als ge- 
meinsame Ursache beider Erscheinungen unwahrscheinlich macht. 
Auch hätten, falls die oligurischen Anfälle auf Verschluß in den 
ableitenden Harnwegen beruht hätten, an der Niere irgendwelche 
Dilatationserscheinungen sich bemerkbar gemacht. Dies war aber 
autöptisch nicht im geringsten festzustellen. Andererseits muß not- 
wetdigerweise ein Zusammenhang zwischen der Nierenerkrankung 
und dem Fieber angenommen werden, denn nach Entfernung der 
kranken Niere klangen die Fieberanfälle bald ab. 

Bs dürfte den Rahmen dieser Ausführungen überschreiten, wenn 
man auf die für das Zustandekommen des Fiebers angestellten 
Untersachungen und. theoretischen Ableitungen näher eingehen 


6 | J. J. Stutziu. 


wollte. Nehmen wir aber die Grundanschauung an, daß das Fieber 
der Ausdruck der Reizung spezifischer Zentra ist, so muß zur Aus- 
lösung einer Reizwirkung vorhanden sein: 1. der auslösende Reiz 
selbst und 2. die zentrale Sensibilität. Wenn 1. in-gleicher Weise 
eingestellt werden oder sich selbst einstellen kann, so wird 2. stets 
von der individuellen Differenzierung abhängen, wie das beispiels- 
‚weise bei der geringen senilen und starken infantilen Fiebererreg- 
barkeit zutage tritt. In gleicher Weise kann der tuberkulöse In- 
toxikationsreiz verschieden wirken, indem er bei abuormer zentraler 
Sensibilität starke Fieberwirkungen auslösen wird bei einer Reiz- 
schwelle, die bei normal reagierenden Individuen kaum meßbare 
Erscheinnngen hervorruft. Daraus folgt einerseits die Schwierigkeit 
.ın der Wertung des Fiebers als Symptom in unserem speziellen 
Falle, der klinisch nur mutmaßlichen Nierentuberkulose, anderer- 
seits die Wichtigkeit, auf solche an sich abnormen Erscheinungen 
zu achten und an einen ursächlichen . Zusammenhang mit der be. 
stehenden Erkrankung zu denken. i 

Das gesamte klinische Bild war bei dem zitierten Falle ein 
von der Norm abweichendes. Die anfallsweise auftretenden starken 
Harnverminderungen können ebenfalls nicht — aus den oben dar- 
gelegten Gründen — als Folge einer konkomittierenden, durch ein 
Hindernis im Ureterlumen bedingten Retention aufgefaßt werden, 
abgesehen davon, daß solchen Urinverhaltungen in der Regel, wenn 
das Hindernis zurücktritt (beispielsweise Stein, Klappe, Gerinnsel 
oder äußerer Druck), eine gesteigerte Ausscheidung zu folgen pflegt, 
hier aber blieb eine nachfolgende Polyurie vollkommen aus. Die 
Oligurie klang bei unserem Patienten stets Iytisch ab und mündete 
nie in eine polyurische Akme. Vor der Operation zeigte das. 
24stündige Urinquantum stets einen subnormalen Wert (maximal 
1150). Aus diesen Gründen bin ich geneigt anzunehmen, daß- auch 
die anfallsweise auftretende Oligurie der Ausdruck eines spezifischen 
toxischen Reizes war, sei es infolge einer direkten zerebralen Be- 
einflussung, sei es in Form eines reno-renalen Reflexes, wie dies ja 
häufig beobachtet wird. — Weder die klinischen Einzelbeobachtungen 
noch die nierenfunktionellen Einzelergebnisse boten eine sichere 
Handhabe für die operative Indikation. Allein das klinische Ge- 
samtbild zwang gefühlsmäßig zum Eingriff, der während der Aus 
führung kaum berechtigt schien, sich aber: durch die pathologisch- 
anatomische Diagnose sowie durch den klinischen Verlauf als. der 
einzig lebensrettende erwies. — Gerade in der Urologie besitzen 
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wir Untersuchungsmethoden von einer mathematischen Exaktheit 
wie kaum in einer anderen medizinischen Disziplin, so daß wir in 
vielen Fällen die Indikation mit kalkulatorischer Sicherheit stellen 
können. Aber trotzdem gibt es immer noch Fälle, in denen uns 
alle Berechnungen im Stich lassen und in denen nichts übrigbleibt 
als uns auf das klinische Gefühl zu verlassen und impulsiv da- 
nach zu handeln. Ge 

Die Entstehung von Urinfisteln nach einer Nephrektomie 
in der Lumbalwunde selbst ist eine relative Seltenheit. Nach der 
Zusammenstellung von Levy-Weissmann (Journal ‚d’Urologie, 
Bd. V, Nr. 4, Jahrg. 14) wären bis dahin in der Literatur 15 Fälle 
gesammelt worden, so daß der unsrige — vorausgesetzt, daß nicht 
inzwischen neue hinzugekommen sind — der 16. sein würde. 


Wilhelm Br., 31 Jahre, Maurer. — Früher nie krank gewesen. Erkrankte 
vor 1!/, Jahren mit Schmerzen beim Urinieren, Brenneu beim Wasserlassen in 
der Harnröhre und gleichzeitig Schmerzen in der Blasen- und rechten Nieren- 
gegend. Er wurde in verschiedenen Feld-, Kriegs-, Reserve- und Vereins- 
lazaretten behandelt. Die Diagnosen lauteten: Cystitis, Reizblase, Papillom. 
— 2. XI. 18 wurde er auf die urologisch-chirurgische Abteilung des Reserve- 
Iazaretts III Darmstadt verlegt. Befund: Palpatorisch nichts Besonderes fest- 
zustellen. Cystoskopie: Blesenkapazität 100. Blasenschleimhaut diffus entzün- 
dt. Im Vertex Ulcus mit tiefer Einziehung im Zentrum. Rechts’ Ureter 
halbmondförmig, Ränder aufgeworfen, exulceriert. Zahlreiche Stellen von bul- 
lisem Ödem (was wahrscheinlich für ein Papillom gehalten worden ist), rechts 
Ureter nicht katheterisierbar, weil innerhalb der Geschwürsmasse der Katheter 
nicht weiter kommt. Links in 23 Minuten 7 ccm klarer Urin. Indigokarmin. 
— Ausscheidung links nach 10 Minuten, rechts nicht sichtbar. — Bakteriologischer 
Befund: Links keine Tuberkelbazillen — wohl aber Colibazillen. Im Blasen- 
win Tuberkelbazilien +. — Kontrolluntersuchung vom 12. XI. Blasenkapa- 
zität 45, Indigokarmin links, nach 18 Minuten auffallend stark, rechts nach 30 
Minuten kein Blau sichtbar. — Auch die weiteren Untersuchungsmethoden er- 
geben links ein gutes funktionelles Resultat, rechts ein sehr geringes. Klinische 
Diagnose: Tuberkelbazillen Pyonephroser, rechts, — 14. XI.: Nephrektomie der 
hochliegenden, in reichlichen Verwachsungen eingebetteten Niere. Ureter- 
stumpf wird vorgezogen, weit abwärts mit einer mit Watte umwickelten, in 
reine Karbolsäure eingetauchten Sonde kauterisiert, dann zum unteren Wund- 
winkel hinausgeleitet und dort angenäht, Schluß der Wunde bis auf 2 Tam- 
pons. — Pathologisch-anatomischer Befund: Stark verkäsende Tuberkulose des 
größten Teils der Niere. Im weiteren Verlauf trat neben der üblichen anfäng- 
lichen Oligurie eine konstante Urinsekretion von 2100-2800 auf. — 24 Tage 
nach der Operation wurde zum erstenmal das Ausfließen von Urin aus der 
Lumbalwunde bemerkt. Die Sekretion ist eine dauernde, dürfte aber nur einen 
kleinen Teil des Gesamtharns ausmachen, da dieser in ausreichendem ' -Maße 
(über 1500) vorhanden ist. — _ Blasenerscheinungen änfern sich nicht wesent- 
lich. Starker Tenesmus, Pollaki- und prims bestehen fort, Karbolbełand- 
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lang nach Rovising verursacht äußerst lebhafte Schmerzen, obne Nutzen zu 
bringen. Sublimatbehandluag bewährt sich etwas besser. — Versuche mit 
Vuzin bringen keine Vorteile. — ‘10. I. 19 wird Patient aus militārischen Grün- 


den verlegt. 

Als Ursache des Rückflusses des Harns von der entgegenge- 
setzten Niere durch die Blase zum anderen Harnleiter hinaus wer- 
den verschiedene Faktoren angegeben, von denen die hauptsächlich- 
sten sind: die Dilatation des erkrankten Ureters und der dauernde 
Kontraktäonsreiz der erkrankten Blase. Namentlich wenn beide 
Faktoren zusammentreffen, was wohl in ‘der Regel der Fall ist, ist 
es wohl erklärlich, daß der in der Blase sich sammelnde Urin 
durch den resezierten Ureter wieder hinausgepreßt wird. — Die 
Frage, ob ein Rückfluß durch einen normalen Ureter möglich ist, 
wird z. T. auch verneint, und zwar unter der Begründung, daB mit 
dem durch die Blasenkontraktionswelle hervorgerufenen Schluß des 
Sphinkter uretrae auch die Harnleitermündung sich schließt. — 
Indes kaan dies bei eiuem durch ulcerative und narbige Prozesse 
starr gewordenen, klaffenden Ureteresttum: nicht der Fall sein (wie 
das bei unserem Patienten schon cystoskopisch nachgewiesen worden 
war). Vorbedingung für den Urinaustritt aus der Wunde ist, daß 
der abgebundene Ureter an einer Stelle „durchbricht“. Die Hinaus- 
leitung durch die Haut hat dem Eintritt dieses Zustandes nicht ver- 
hindert. Der Urindurchtritt erfolgte aus der großen Nephrektomie- 
wunde, der Ureter muß aiso oberhalb seines amputierten renalen 
Endes perforiert worden sein. Es fragt sich, ob nicht durch die 
mit der Hervorziehung des Harnleiters verbundene Streckung des 
pathologisch stark veräuderten Organs ein locus minoris resistentiae 
für eine spätere Fistelbildusg geschaffen wird. Ich habe jedenfalls . 
durch diese Methode gegenüber meiner sonst üblichen Operations- 
weise — Kauterisierung, Abbindung und Versenkung des Ureters — 
keine Vorteile gesehen. — Hinsichtlich der Behandlung der Nephrek- 
tomiefistel ist zu bemerken, daß bisher diese Fisteln — bis auf . 
eine, bei der die Ureterektemie vorgenommen wurde (Hartmann) 
— sich von selbst schlossen, vielfach allerdings erst nach einem 
Jahre. Aus diesem Grunde wurde auch bei unserem Falle zunächst 
konservativ verfahren. 


Auch der Umstand, daß in diesem Falle u. a. auch ein Blasen- 
papillom diagnostiziert worden war, verdient hervorgehoben zu 
werden. Die Unterscheidung zwischen Blasenödem und Zottenge- 
schwulst ist sonst nicht schwierig. Das Papillom ist frei beweg- 
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lich, nicht transparent, wird vom Flüssigkeits (urin) strom wie die 
Komähre vom Winde „gebeugt“ und hat an sich keine entzünd- 
liche Umgebung, im Gegensatz zum bullösen Ödem, das nur der 
Ausdrack der entzündeten, in seinen oberen Schichten ödematös 
iofiltrierten Blasenschleimhaut ist. Selbst beim Hinzutritt entzünd- 
licher Erscheinungen. wird man beim Papillom einige „reine“ Stel- 
len finden und daraufhin die richtige Diagnose stellen können. 
Trotzdem sind die Fehldiagnosen nicht selten, wo builöses Ödem 
für ein Papillom gehalten und einer gesonderten Behandlung (auch 
Thermokoagulation) unterworfen wird. 

Fälle von tuberkulöser Blasenerkrankung, bei denen in den 
Nieren auch autoptisch keine Tuberkulose nachgewiesen werden 
konnte, gehören zu den Ausnahmefällen. Einen solchen Fall von 
isolierter Blasentuberkulose habe ich in Band X, 1916 dieser Zeit- 
schrift beschrieben und möchte darum hier nicht weiter auf ihn 
eingehen. Hervorheben möchte ich nur noch, daß es sich um die 
Perforstion einer verkästen Mesenterialdrüse (ein Fall alter Darm- 
taberkulose) in das Lumen der Harnblase handeite. Wie der kli- 
nische Verlauf es wahrscheinlich machte und der nekroptische Be- 
fand es bewies, bestand vor der Perforation ein festes Bett von Ver- 
wachsungen, so daß die Peritonealhöhle völlig abgeschlossen war. 
Erst der ausfließende Urin muß die Verwachsungen gelöst, die 
Bauchhöhle eröffnet und so die tödliche Peritonitis eingeleitet haben. 
Das Bild der eitrigea Peritonitis war klinisch und pathologisch 
einwandsfrei festgestellt worden, hingegen waren trotz längere Zeit 
bestehender Ansammlung von Urin im cavum intraperitoneale keine 
wrämischen Erscheinungen aufgetreten. Ich möchte darum auch 
diesen Fall als Stütze nehmen für meine in einer früheren Arbeit 
(Experisaentelle und klinische Beiträge zur Vertetzung der Harn- 
biase, Deutsche Zeitschrift für Chirargie, Band 146, Heft 1—2) 
niedergelegte Anschauung, daß Individuen mit intraperitonealen 
Blasenverletzungen in erster Linie an Peritonitis zugrunde gehen, 
und sicht an Urämie, wie in einer Abhandlung von Rost — 
„Woran sterben die Patienten bei intraperitonealer Blasenruptur?“ 
Münch. Med. Wochenschrift 1917, No. 1 — ausgeführt wird. — 
Die urinogene Peritonitis dürfte freilich durch die Kumulation der 
peritonealen Sepsis mit der durch Harnresorption bedingten Urinämie, 
also der Verbiadung der septischen Infektien mit der chemischen 
Intoxiketion, schneller zu Tode führen als die gewöhnliche Bauch- 
fellontzändung, wie es auch dieser eben erwähnte Fall bestätigt. 
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Auch an diesem ungewöhnlichen Fall von Blasentuberkusose zeigte 
sich eine Erscheinung, die mir im Verlaufe von recht vielen anderen 
tuberkulösen Cystitiden begegnet ist, nämlich die plötzlich ein- 
tretende Verminderung der Blasenkapazität. Blasen, die 
noch gut ein Füllungsvermögen von 150 haben und sehr gut zu 
beleuchten. sind, werden plötzlich intolerant, bekommen eine 3 bis 
4fach geringere Kapazität, werden stark reizbar und sind kaum 
noch zu cystoskopieren. Diese Umwandlung in die typische tuber- 
kulöse Reiz- und Schrumpfblase hängt wohl zusammen mit dem 
Moment, in dem der tuberkulüse Prozeß die tiefer gelegenen 
Nervenschichten erreicht, was in seiner auslösenden Wirkung plötz- 
lich in die Erscheinung treten kann. Jedenfalls möchte ich diese 
plötzliche Intoleranz als ein im Verlaufe der Nieren- bzw. 
Blasentuberkulose wichtiges Symptom betrachten. 


Die Kombination der tuberkulösen Nephritis der einen und 
einer tuberkulösen Pyonephrose der anderen Seite soll als eine wohl 
nicht häufige’ Erscheinung ebenfalls Erwähnung finden. Es handelte 
sich um einen Fall sehr progredienter Nierentuberkulose, bei dem 
der Ureterenkatheterismusbeigeöffneter Blase versucht wurde. 
Rechtsseitiger Katheterismus ergab gute Ausscheidung eines stark 
eiterhaltigen und bazillenreichen Harns, links war der Ureter nicht 
zu finden. : Während im rechten Harnleiter die Sonde liegenblieb, 
wurde in die Gegend des linken Ureters ein längeres Tampon geführt 
und intramuskulär Indigokarmin injiziert. Rechts trat gute Farb- 
stoffausscheidung nach 23 Minuten auf, links wird Blau nicht sichtbar. 
Die daraufhin gestellte klinische Diagıose einer rechtsseitigen Pyo- 
nephrose und einer einseitigen linken chronischen Nephritis wurde durch 
den späteren pathologisch-anatomischen Befund dahin ergänzt, daB 
es sich auch links um eine Tuberkulose handelte, aber um lange 
bestandene tuberkulöse Nephritis. — Die Krankengeschichte dürfte 
noch durch einige andere Momente interessieren. 

Günther F., 19 Jahre, Abiturient. — Vater an Lungenentzündung gestor- 
ben. — 1914 Spondylitis mit Lähmung beider unterer Extremitäten, sowie Blase 
und Mastdarm. Lokale und 'Tuberkulinbehandlung, Lähmung geht vollkommen 
zurück. — August 17 Pollaki- und Dysurie, öfter Inkontenenz. — Patient wird 
wegen der Blasenbeschwerden 8 Monate bestrahlt. Am 24. III. 18 
wird er der urologisch-chirurgischen Abteilung des Reservelazaretts III Darm- 
stadt überwiesen. — Befund: Urin trübe, sauer. Massenhaft rote und weiße 
Blutkörperchen, keine Zylinder. Cystoskopie: Blasenkapazitat kaum 50. Blase 
nicht klar zu spülen, daher Spiegeluntersuchung kaum möglich. — Soweit es 
sich durch das unklare Medium beurteilen läßt, besteht eine diffuse Cystitis 
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mit mehreren Exulcerationen, anscheinend im linken unteren Quadranten mehr als 
rechts. — Ureteren nicht zu unterscheiden. — Vorläufig energische Behandlung 
der Blase. — 5. IV.: Erneuter Versuch zu cystoskopieren. Dieselben Schwie- 
rigkeiten wie voriges Mal. Waschungen mit Antipyrin, stärkere Morphium- 
gaben ändern nicht an der Intoleranz der Blase. — In der rechten Ureter- 
gegend scheint 'eine lochförmige Stelle zu sein (rechter Ureter?). Indigokarmin 
tritt erst nach 45 Minuten auf. — 17. IV.: Kapazität etwas erhöht, .Klarspülung 
der: Blase gelingt bis zu einem gewissen Grade. In der Gegend der rechten 
Harleitermündung sind deutlich geschwürige Bildungen sichtbar. — 22. IV.: 
Urin enthält vorwiegend Staphylokokken. Tuberkelbazillen nicht nachgewiesen. 
— 29. IV.: Indigokarmin wird rechts nach 8 Minuten ausgeschieden, links 
(Ureter nicht zu erkennen) überhaupt nicht. — Zunehmende Verschlechterung 
des Allgemeinbefindens, Patient im Zustand einer starken Unterernährung. 
Unerträgliche, durch nichts zu ‘mildernde Blasentenesmen. — 12. VI.: Cysto- 
tomie: Bilasenschleimhaut an verschiedenen Stellen geschwürig verändert. 
Unter Cystoskopbeleuehtung von oben gelingt die Katheterisierung des rechten 
Ureters, Katheter bleibt liegen. Linker Ureter nicht zu erkennen. In die 
Gegend der linken Harnleitermündung wird ein festschließender Streifen einge- 
führt und Indigokarmin injiziert. Rechts nach 23 Mimuten gute Blauausschei- 
dung, links imbibiert sich der Streifen nicht ‚mit Farbstoff. — Aus der rechten 
Niere entleeren sich in 1 Stunde 33 ccm trüben Harns: (Patient hat: infelge: 
der Narkose seit 6 Stunden etwa nichts getrunken). — Die Blase wird mit 
reiner Karbolsäure kauterisiert und mittelst dicken Schlauchs drainiert. In den 
nächsten Tagen eine geringe Besserung des Aflgemeinbefindens (wohl infolge 
Aufhörens des Tenesmen). Kräfteverfall schreitet fort. 8. VII. Exitus. Nekrop- 
tischer Befund wie eingangs erwähnt. — Ä 

Die an. sich seltene aufsteigende Urogenitaltuberkulose nimmt 
ihren Ausgangspunkt von der Uretra, der Epidydimis und der Pro- 
stata, um durch Vermittlung der Blase nierenwärts zu wandern. 
Allerdings muß auch hier die mechanische Vorstellung zugunsten 
der physo-pathologischen zurücktreten, so daß die Verbreitung der 
sog. aufsteigenden Tuberkulose keineswegs an die genannten Etappen 
gebunden ist. Jedenfalls wird auch hier die Blase häufig sekundär 
infiziert und wird infolge der Beteiligung des muskulären Apparats einer- 
seits zum Hindernis für den Ablauf des normalen Harnmechanismus, 
andererseits zum Ausgangspunkt der eigentlichen Beschwerden. — Daß 
auch bei der aufsteigenden Tuberkulose nach Ausschaltung des ur- 
sprünglichen Herdes es zu einem Stillstand bzw. Rückgang in der 
tuberkulösen Cystitis kommen kann, ist wohl bekannt.. Nur auf 
einen seltenen Modus dieses Vorgangs will ich aufmerksam miachen, 
wie er auf unserer Abteilung beobachtet werden konnte. | 

Heinrich M, 20 Jahre, Kaufmann. — 1909 Lungen- und Rippenfellent- 


zündung, 1915 Lungenspitsänketarrh. Anfang 1917 appendektomiert. — Seit 
‚Herbst. 1917: allmählich Vergrößerung der linken Hode. Zugleich Blasen- 
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schwäche. — 1. V.18 Aufnahme auf die äußere Abteilung des Reservelazaretts 
III Darmstadt. 

Befund: Linke Nebenhode stark vergrößert, höckrig, wenig druckempfind- 
lich, linke Hode äbnlich verändert. — Auch rechte Nebenhode etwas vergrößert. 
— Urin: trübe, sauer, viel Eiterzellen, reichlich Bakterien, große extrazelluläre 
Doppelkokken. — Pollaki- und mäßige Dysurie. — Cystoskopischer Befund: 
Bissenschleimhaut normal, oberer Sphinkter leicht torförmig. Fundus erscheint 
ausgezogen. In der Prostata palpatorisch ein harter, höckriger, nicht druck- 
empfindlicher Knoten. — In den nächsten Tagen war weitere Blasenbeleuch- 
tung nicht mehr möglich, weil man im prostatischen Teil der Harmmröhre auf 
picht passierbares Hindermis stieß. — 28. V. totale linksseitige Kastration und 
hohe Abtragung des Vas deferens. — Hode und Nebenhode weisen fortge- 
schrittene Verkäsung auf (schwieliges Gewebe mit käsigen Knoten, die mikro- 
skopisch aus typhischen Epitheoidzelltuberkeln und zahlreichen Lenghansschen 
Riesenzellen bestehen). — Im weiteren Verlauf abszediert der rechte Neben- 
hode; er wird zuerst mit Punktion, dann Stichinzisiou behandelt, dann in- 
folge Nichterfolges dieser Bebandlangsweise wird die rechte Nebenhode und 
der miterkrankte Teil des Hodens entfernt. — Bei imstrumenteller Unter- 
suchung des Ureters stößt das Instrument anscheinend direkt im Sphinkterteil 
der Blase auf eine harte Masse, die das Vorwärtsgleiten des Bougies verhin- 
‚det. — Ebenso gelingt das Einführen des Cystoskops nur bis ?/, seiner Länge. 
Hinter dem Sphinkter vesicae sieht man einen horizontalen, unregelmäßig ge- 
randeten Spalt, durch den bis etwa 300 cen Flüssigkeit einläuft. Der Raum 
vor dem Spalt, soweit man ifu durch verschiedene Manipulationen schätzen 
kaan, faßt nur 50—76 ccm. Durch den Spülcystoskop läuft auscheinend nur 
die Flüssigkeit aus der Vorblase ab, nicht aus dem Biasencavum hinter dem 
Spalt. Spontan ist Patient imstande, die Gesamtblase zu entleeren. Die klar- 
gespülte Blase bleibt längere Zeit klar, es kommt bei der willkürlichen Ent- 
feerung zu keiner Pyurie, wie dies oft bei Divertikeln der Fall ist. — Taberkel- 
bazillen im Urin sind trotz mehrfacher Untersuchungen nicht gefunden worden. 
Pirquet +. — Abnahme der Pollaki- und Dysurie. Patient mimmt an Gewicht 
stetig zu, wird auf eigenen Wunsch in die Heimat entlassen (26. XI.). 


Nach Verlauf und Befund ist in diesem Fall anzunehmen, daß 
es durch Narbenbildungn zu einer Art Zweiteilung der Blase ge- 
kommen sein muß. Die funktionelle Unterscheidung vom echten 
Divertikel bestand darin, daß Patient die „Divertikeiblase“ regel- 
mäßig entleerte. Dadurch wurde eine konstante Urinstase mit ihren 
Folgen — der fortschreitenden Infektion — vermieden. Daß diese 
Brecheinung klinisch sich relativ plötzlich bemerkbar machte, wie 
dies zum Unterschiede an dem Befund der Blasenbeleuchtung vom 
1. V. 18 hervortritt, erinnert an die sich immer wiederholende Tat- 
sache, daß wir klinisch, auch mit unseren modernen Untersuchungs- 
methoden, anatomische Prozesse häufig erst dann wahrdehmen kön- 
nen, wenn sie bereits zu einem gewissen Abschluß gelangt sind. — 
Auf das Ausbleiben von Ausfallserscheinungen trotz der ®/, Kastra- 
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tion möchte ich noch aufmerksam machen. Bei der Entfernung 
von Hodensubstanz soll man trotz des Bestrebens, nur im Gesunden 
zu resezieren, doch mit der Opferung von normalem Hodengewebe 
vorsichtig sein. Zurückgewiesen werden muß vor allem der auch 
heute noch nicht selten geübte Brauch, bei tuberkulösen äußeren 
Genitalaffektionen rücksichtslos zu kastrieren. Dabei möchte ich 
noch an die nicht selten sich zeigenden Schwierigkeiten erinnern, 
eine chronische ohne uretrale Antezedenzien entstandene Epidydi- 
mitis von einer tuberkulösen zu unterscheiden. Ich habe selbst 
zwei solcher Fälle epidydiektomiert, die klinisch vollkommen das 
Bild einer Nebenhodentuberkulose boten: Der pathologisch-anato- 
mische Befund lautet auf chronisch-entzündliche Veränderungen mit 
überwiegend fibrösen Bestandteilen ohne Anzeichen einer Tuber- 
kulose. Da die Samenkanälchen durch bindegewebige Umwandlung 
entartet bzw. durch entzündliche Proliferationen geschlossen waren, 
so wurde in diesen Fällen ein besonderer Schade wohl kaum an- 
gerichtet. Aber solche Erfahrungen sollten bei der Vornahme ver- 
stümmelnder Eingriffe am Genitale große Reserve auferlegen, zu- 
mal wir die sich daraus ergebende psychische Noxe nicht über- 
sehen können. 

Einen Fall von Zusammenhang zwischen Trauma und Tuber- 
kulose möchte ich deswegen noch erwähnen, weil die tuberkulöse 
Manifestation besonders früh, 5 bzw. 6 Tage nach dem traumati- 
schen Insult aufgetreten ist (je nachdem man den Tag des Eintritts 
mit dem Beginn der subjektiven Beschwerden bzw. der objektiven 
Erscheinungen zusammenfallen läßt). Es ist aber in diesem Falle 
aus dem nicht florıiden Verlauf und dem anatomischen Befund an- 
zunehmen, daß hier das Trauma nur der Mobilisator der bestehen- 
den Erkrankung gewesen ist. 


Georg —. — 58 Jahre, Kaufmann. — 5 gesunde Kinder. — Vor 11 Tagen 
Sturz vom Gerüst platt aufs Genitale. 5 Tage später Schüttelfrost, kurz darauf 
begann die linke Hode anzuschwellen. — Befund: Scrotum nicht entzündlich 
verändert. Keine Hämatom noch Ödem. Epidydimis verdickt, höckrig, wenig 
druckempfindlich.. Hode nicht durchzufühlen. Diagnose: Tuberkulose des 
Nebenhoden, wahrscheinlich gleichzeitig Hydrocele testis. Operation ergibt 
verkäsende Tuberkulose der Epidydimis, abgekapselte Tuberkulose im Hoden. 
die von einer gelatinösen Ausschwitzung umgeben ist. Totale linksseitige 
Kastration. Glatter Verlauf. — 3 


Aus der chirurgischen Privatklinik von Dr. Paul Rosenstein, Berlin. 
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Lipoma retroperitoneale permagnum mit 
sarkomatöser Entartung am Nierenstiel. 


Von 


Ernst Heppner 
(Assistenzarzt der Klinik.) 


Mit einer Textabbildung. 


Die retroperitonealen Geschwülste, die von früheren Autoren 
allgemein „Mesenterialtumoren“ genannt wurden, fanden erst in der 
letzten Zeit stärkere Beachtung, während man noch in den Lehr- 
büchern der path. Anatomie und Chirurgie verhältnismäßig wenig 
(im Wullstein-Wilms, Garr& u.a. z.B. gar nichts) über dieses 
so wichtige Krankheitsbild findet. Der Grund dafür mag wohl 
hauptsächlich bei den Klinikern darin liegen, daß die Diagnostik 
dieser Fälle erst in letzter. Zeit wesentlich gefördert worden ist, 
während früher fast alle operierten Fälle erst bei der Operation als 
retroper. Tumoren erkannt wurden. Anderseits wiederum hatten 
die Pathologen wegen der anatomischen Verschiedenheit der vor- 
kommenden Geschwulstarten keinen Grund, diese nur ihrer Topo- 
graphie wegen interessierenden Geschwülste besonders zu erwähnen, 
da ja alle bekannten Tumoren gutartiger und bösartiger Natur, 
Lipome, Fibrome, Myxome, Üysten, Sarkome und Mischformen der 
erwähnten Arten vorkommen, die retroper. Geschwülste also ana- 
tomisch keine Besonderheiten bieten. So haben wir daher die 
Kenntnis dieser Tumoren im wesentlichen den Veröffentlichungen 
zu verdanken, die im Laufe der letzten 40 bis 50 Jahre, zuerst 
sehr spärlich, dann etwas reichlicher über diese Geschwülste erschie- 
nen sind, wobei zu bemerken ist, daß in der ersten Zeit hinsichtlich 
des Namens, Ursprungs und der pathol. Anatomie noch ziemliche 
Unklarheit herrschte. 

Die Ursache, weshalb die meisten Verfasser die retroper. Tu- 
moren im allgemeinen als „Mesenterialtumoren“ veröffentlichen, 
scheint nach Josephson z. T. daran zu liegen, daß sie durch den 
Namen Mesenterialtumoren Ursprung und Topographie dieser 
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Geschwülste ausdrücken wollten, um sie in Analogie zu den sog. 
mesenterialen Cysten zu bringen. Nun ist es freilich wahr, daß in 
allen Fällen, wa der Tumor eine bedeutende Größe erreicht hat, 
er die Blätter des Mesenteriums bzw. Mesokolons voneinander trennt 
und sich auf die Därme, das Kolon oder den Dünndarm drängt. 
Jedoch ist die Benennung pathologisch-anatomisch unbedingt unrich- 
tig, da die Geschwulst ursprünglich nicht, aus dem Mesenterium, 
sondern eher aus tiefer gelegenen Teilen des retroper. Fettgewebes, , 
teils von den Seiten (Fettkapsel der Niere, Fossa iliaca, ligamentum 
latum), teils aus der Mittellinie (Fett des Zellgewebes zwischen 
hinterer Bauchwand und Peritoneum) ausgeht. Die Ursprungsstelle 
der retroper. Tumoren ist also so zu begrenzen, daß nach oben der 
Zwerchfellansatz, nach unten der Beckeneingang und nach beiden 
‘Seiten das Kolon als Grenzen anzusehen sind. Daß sich in diesem 
in Betracht kommenden Raum, der außer Nieren und Nebennieren 
keine eigentlichen Organe beherbergt, Neubildungen zu einer bedeu- 
tenden Größe @ntwickeln können, ist ohne weiteres einleuchtend, 
und daraus erklärt sich auch die Tatsache, daß diese retroper. Ge- 
schwülste, und unter ihnen wiederum besonders die Lipome, dem 
Chirurgen meist erst dann zu Gesichte kommen, wenn sie schon 
eine bedeutende Ausdehnung bekommen und dadurch den Pat. auf 
seine Krankheit aufmerksam gemacht haben. r 

Einen Fall von Lipoma retroperitoneale permagnum 
mit sarkomatöser Entartung am Nierenstiel, der im Jahre 
1913 in der Klinik des Herrn Dr. Paul Rosenstein — Berlin — 
zar Beobachtung und Operation kam, möchte ich dieser Besprechung 
zugrunde legen, um daran eine Übersicht über die Kenntnis der 
retroper. Lipome überhaupt anzuschließen. T 

Aus der Vorgeschichte sei folgendes mitgeteilt: 

Eine Schwester des Pat. war an Tb. der Lungen gestorben. 
Der 58 jährige Pat. selbst war stets gesund gewesen, hatte gesunde 
Kinder und war kein übermäßiger Raucher oder Trinker. Im Sept. 
1912 suchte er einen Internisten (Dr. Alfred Alexander, Berlin) 
auf, da er über Völlegefühl im Leibe, bes. nach Mahlzeiten, und 
Auftreibung des Leibes zu klagen hatte. Eine damals vorgenom- 
mene Röntgenuntersuchung ergab stark gasgefüllte Darmschlingen 
jedoch geringere Durchleuchtbarkeit in der rechten Oberbauchgegend. 
Die Beschwerden besserten sich darauf bei der Behandlung der 
festgestellten Kolika flatulenta. Im Frühjahr 1913 kam Pat. wieder, 
klagte wieder über Darmbeschwerden nach dem Essen bes. in der 
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rechten Seite, was er auf festsitzende Gase zurückzuführen glaubte, 

und leichten Druck in der Herzgegend. Die Röntgenuntersuchung 

ergab eine weitere Verdrängung der lufthaltigen Darmschlingen 

nach links, die ganze rechte obere Bauchpartie ergab starken Schat- 

ten, man konnte aber nicht mit Sicherheit einen Tumor feststellen, 

da man bei Palpation in der Tiefe nur weiche Massen fühlte. Die 

Urinuntersuchung auf Albumen und Sach. war negativ. Pat. hatte da- 
mals nicht abgenommen, sah aber sehr verfallen aus. Ödeme waren 
nicht vorhanden. Eine zweite Röntgenuntersuchung nach Wismutein- 
laufergab ebenfalls Verdrängung des Kolon ascendens nach links. Der 
hinzugezogene Chirurg Dr. Rosenstein riet zu einer Beobachtung 
in der Klinik, doch konnte sich der Pat. dazu nicht zu entschließen. 
Nach 4 Wochen kehrte er aber wieder zurück. Jetzt sah er noch 
schlechter aus und hatte auch abgenommen. Die Beschwerden in 
der rechten Seite waren stärker geworden, die Kurzatmigkeit hatte 
sich verschlimmert. Man fand bei der nochmaligen Durchleuchtung 
Verdrängung des Herzens sowie fast aufgehobene Au®dehnungsfähig- 
keit der rechten Lunge. Die Verdrängungserscheinungen waren 
sonst die gleichen geblieben, jedoch war jetzt auch der Magen 
etwas nach links herübergedrängt. Ein Tumor war nicht deutlich 
fühlbar, wurde jedoch als wahrscheinlich diagnostiziert. Es bestand 
eine Pseudofluktuation des ganzen Leibes ohne Lokalisation eines 
bestimmten Ausgangspunktes; die Harnuntersuchung zeigte normalen 
chemischen und mikroskopischen Befund, so daß auch ein ursäch- 
liches Nierenleiden ausgeschlossen werden konnte. Es wurde daher 
eins Probefreilegung des Tumors vorgeschlagen, in die der Pat. 

einwilligte. 

Operation in Gkloroiormastkoes Es wurde ein lumbo- 
abdomineller Schrägschnitt zur Freilegung des rechten retroper. 
Raumes gemacht. Nach Durchtrennung der Faszien- und Muskel- 
schichten ist eine Orientierung schwer möglich. Das Auffiuden der 
Umschlagfalte des Bauchfelles im Schnittbereich ist nicht möglich, 
da das stumpfe Zurückschieben der Schichten überall nur auf 
außerordentlich hypertrophisches Fettgewebe führt. Es wird daher 
in dem Bestreben, das Bauchfell nicht zu verletzen, von weiter 
oben her vorgegangen und die letzte Rippe reseziert. Nun 
gelingt es, nachdem der Schnitt auch bis zur Symphyse hin die 
Muskulatur durchtrennt hat, auch den Tumor frei zu bekommen. 
Die Loslösung macht kaum zu schildernde Schwierigkeiten, da die 
ganze Bauchhöhle nur von dem einen Tumor eingenommen zu sein 
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scheint. ‚Weder zum Zwerchfell noch nach der linken Bauchseite 
hin, noch zum Beckenboden herunter erscheint bei den Bemühungen, 
den Tumor frei zu bekommen, irgendein Bauchorgan. Die Fett- 
geschwulst erstreckt sich bis zur linken Unterbauchseite und umhüllt 
die rechte Niere, die ebenfalls nicht zu Gesichte kommt. End- 
lich gelingt es, den Tumor vorzuwälzen. Dabei kippt er über die 
Wunde heraus und reißt infolge seiner außerordentlichen Schwere 
den Pat. etwas vom Tisch herunter. Durch schnelles Zugreifen 
nur wird verhütet, daß die Vena cava einreißt. Im allgemeinen 
geht jetzt die Lösung des Tumors leicht vor sich, nur der Nieren- 
stiel- macht noch Schwierigkeiten. Doch besteht keine reine Fett- 
geschwulst, sondern die Gegend des Nierenstieles ist durch eine 
apfelsinengroße Härte eingenommen, die sich von dem Nierenstiel 
nicht trennen läßt. Sie fühlt sich wie eine große Drüsengeschwulst 
- an; die rechte Niere muß infolgedessen mit entfernt werden. 

Auf den Nierenstiel wird ein Streifen geführt, im übrigen die 
Wunde in 3, Etagen geschlossen. 

Der entfernte Tumor (s. Abbildung) bestand aus lose mitein- 
ander verbundenen knolligen Fettlappen, deren Gesamtgewicht 17 
Pfund betrug. In dieses Fettgewebe eingebettet liegt die Niere, 
die nichts Krankhaftes zeigt; das Lipom umhüllt das ganze Organ 
bis zu seinem Stiele hin; hier ist das weiche Fettgewebe ersetzt 
durch einen apfelsinengroßen harten Tumor, von grau-gelblicher 
Farbe, der unlöslich mit dem Nierenbecken verwachsen ist. Die 
Größenverhältnisse werden durch die ‚beiliegende Abbildung am 
besten veranschaulicht. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab folgendes Resultat: 
lın wesentlichen besteht die Geschwulst aus reinem Fettgewebe. 
Der solidere Teil am Nierenstiel zeigt ein mehr verdichtetes Ge- 
webe mit zahlreicher Rundzelleninfiltration und Spindelzellen, viel 
elastischen Fasern und längeren, spindelförmigen Kernen. Das 
fihröse Gewebe weist Reste von Granulationsgewebe mit hyaliner 
Degeneration auf. An einzelnen Stellen sieht man Austritt von freiem 
Blut in das Gewebe. Andere Stellen wiederum zeigen deutlich 
degenerativen Charakter. Das Gewebe besteht aus zahlreichen, 
das Zwischengewebe verdrängenden größeren und kleineren rundlichen 
Zellen, dessen enge Lagerung auch andere Formen aufkommen |iüßt, 
die Zwischensubstanz ist hier recht spärlich entwickelt, während an 
anderen Stellen wieder mehr Bindegewebe mit den oben geschil- 
derten Kernen erscheint. Es handelt sich also um ein Lipom der 
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ERIR dessen Anteil am Nierenpol eine Umwandlung in 
ein Rundzellensarkom erfahren hat. 

Der Krankheitsverlauf war ohne Störungen; Pat. konnte nach 
4 Wochen geheilt die Klinik ‘verlassen. Da die Diagnose vorher 
auf Sarkomatose gestellt worden war, wurde später Mesotorium ein- 


Normale Niere. 





Sarkomatös veränderter Tumor am Nierenstiel. 


gelegt und die Wunde und Umgebung bestrahlt. 3—4 Monate später 
zeigte sich eine leichte Verdickung an der unteren Rippe links vorn, 
ebenso an der 11. Rippe links neben der Wirbelsäule. Da metasta- 
tische Prozesse angenommen wurden, wurde die Bestrahlung fort- 
gesetzt, und die Schwellungen gingen dabei zurück. Über den 
weiteren Verlauf ist dann nur noch zu berichten, daß der Pat. seiner 
Tätigkeit als Kaufmann wieder nachging und sich sehr woßl fühlte. 
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Im Jahre 1916, also 3 Jahre nach der Operation, ist er an einer 
Pneumonie gestorben. 

Bevor ich auf die Entstehungsursache, die pathol. Anatomie, 
die differentialdiagnostischen Momente und die Symptomatologie der 
Lipome näher eingehe, möchte ich eine kurze Übersicht über die 
Entwicklung der Kenntnis der retroper. Lipome überhaupt voraus- 
schicken und einige bes. interessante Fälle, die ich in der einschlä- 
. gigen Literatur gefunden habe, mitteilen. 

Vom pathol.-anatomischen Standpunkte aus erwähnt als erster 
Lobstein in seinem Lehrbuche 1829 die Lenden- und Beckenge- 
schwülste, allerdings nur als topographisch interessierende Neubil- 
dungen, ohne irgendwelche differentialdiagnostischen Unterschiede zu 
machen. Erst Förster und Virchow erkennen später die pathol. 
Differenzierungen, wobei Förster als Vertreter der Ansicht auf- 
trat, daß es sich um einen primären Markschwamm der lumbalen 
Lymphdrüsen handelte, während Virchow sie in der Hauptsache für 
Spindelzellensarkome hielt, die ihren Ausgangspunkt von den fibrösen 
Häuten,. besonders den Faszien, nehmen, was er durch das Überwiegen 
des bindegewebigen Stromas erwiesen wissen wollte. 

Als pathol.-anatomische Seltenheit, also auch nur vom pathol. 
Standpunkte betrachtet, wird 1863 der Fall von Waldeyer ver- 
öffentlicht, der einen 63 Pfund schweren retroper. Tumor zur Unter- 
suchung bekam, welcher sich als reines Lipom erwies. 

Sehr wichtig’ist dann der 1886 erschienene Bericht von Witzel 
über 4 Fälle von retroper. Tumoren, da wir hier zum ersten 
Male den Hinweis auf den klinisch, pathol.-anatomisch wie auch 
prognostisch sehr wichtigen Unterschied zwischen den medialen und 
seitlichen Geschwülsten finden. Witzel zeigt nämlich, daß bei den 
lateral gelegenen retroper. Tumoren zunächst der awischen Wirbel- 
säule und Kolon gelegene Teil des wandständigen Bauchfells gedehnt 
wird, so daß bei dem weiteren Wachstum des Tumors der Dickdarm 
durch den Zug des immer stärker sich spannenden Bauchfells nach 
innen bzw. der Mitte gleitet und so auf die mediale Seite des 
Tumors gelangt. Anderseits drängt bei medialer Lokalisation die 
Geschwulst, die sich jetzt von der Wirbelsäule ber ‚nach vorn zwischen 
die Blätter des Mesenteriums bzw. Mesokolons entwickelt, zuerst 
len Dünndarm zur Seite bzw. nach unten, während das Kolon selbst 
der Geschwulst breit aufsitzt und quer darüber hinwegzieht. 

3 Jahre später operierte Eiselsberg in der Billrothschen 


Privatklinik einen Fall, der in seiner ganzen Art dem unsrigen sehr 
9% 


20 Ernst Heppner. 


ähnlich ist und den er wegen des damals noch sehr seltenen Vor- 
kommens dieser Geschwülste als „Fibrolipom der Nierenfettkapsel“ 
1890 veröffentlichte. 


Es handelte sich um eine 70 jähr. Frau, die bis vor wenigen Jahren völlig 
gesund gewesen war, dann plötzlich über Kreuzschmerzen, chron. Verstopfung. 
Gefühl von Völle und direkte Volumenzunahme des Abdomens klagte. Die 
Erscheinungen waren fast die einer Gravidität. Jın Gegensatz zu unserem Falle 
fühlte man bier bei der sehr hinfällig aussehenden Pat. links von der Median- 
linie im Mesogastrium einen kindkopfgroßen, harten, nicht druckempfindlichen 
Tumor, der sich seitlich gut verschieben ließ. Man diagnostizierte einen Ovarial- 
tumor, fand jedoch bei der Laparotomie, daß die Gesehwulst nicht mit den 
Genitalien zusammenhing, sondern retroper. lag, und aus 2 harten, leicht aus- 
lösbaren Knoten bestand, in deren Mitte sich die normal aussehende linke 
Niere befand. Auch hier mußte die Niere mit entfernt werden, da sonst ein Teil 
der Geschwulst nicht lösbar war. Im mikroskopischen Bilde fanden sich in den 
. peripheren Teilen der Geschwulst zwischen Fettgewebe reichliche Bindegewebs- 
züge, während die zentral gelegenen Teile ausschließlich aus Fett bestanden. 


Während die 1892 erschienene Zusammenstellung von Braque- 
hage, die 104 retroper. Tumoren umfaßt, eigentlich nur Interesse 
für die Statistik der retroper. Tumoren überhaupt, nicht der Lipome 
im besonderen hat, erhält die 1895 von Josephson-Vestberg ge- 
machte Veröffentlichung besonderen Wert, weil hier zuerst der An- 
sicht Ausdruck gegeben wird, daß die sog. mesenterialen Lipome 
ihrer EntwickInng nach nichts anderes als retroper. Lipome sind, 
mithin der Name „Mesenteriallipom“ nicht ganz richtig ist. An der 
Hand von 3 selbst beobachteten und operierten und 27 aus der 
Kasuistik zusammengestellen Fällen zeigt er, daß die retroper. Li- 
pome manchmal zwar sekundär in das eine oder andere Mesenterium 
des Kolons hineinzuwachsen pflegen, selten jedoch in das eigentliche 
Mesenterium des Dünndarms. Am häufigsten wachsen sie in inniger 
Berührung mit der Hinterseite des Kolon ascendens oder drängen in 
das Mesenterium der Flexura sigmoidea hinein, seltener in das des 
Kolon transversum, während die sehr seltene Entwicklung in das 
Mesenterium des Dünndarms hauptsächlich bei der ja auch verhält- 
nismäßig selten vorkommenden medialen Lokalisation der Geschwülste 
in Frage kommt. l 


Auch für das unten näher zu besprechende Kapitel der malignen 
oder iudifferenten Degenration bzw. Veränderung der retrop. Lipome 
bietet die Arbeit Josephsons interessantes Material, da in dem 
einen Fall der path.-anatomische Befund ein Fibromyxolipom mit aus- 
gebreiteten Verknöcherungen ergab, die der Verf. als sekundäres 
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Osteom ansieht, da große Teile des Tumors aus hochorganisiertem 
Knochengewebe, durchzogen von Haversischen Kanälchen, bestand. 
Daß es sich bei fast allen als Lipome veröffentlichten Fällen 
nicht häufig um reine Lipome handelt, sondern meist um Mischformen, 
bei welchen das lipomatöse Gewebe nur überwiegt, beweist auch 
die 1898, also 3 Jahre später veröffentlichte Zusammenstellung des 
Franzosen Begouin, der unter 35 Fällen von retruper. Tumoren 
17 Lipome gefunden hat, von welchen wiederum die meisten mit anderen 
Geschwulstformen (Fibrom, Myxom, Sarkom usw.) kombiniert sind, 
Fast 50°/, aller als Lipom veröffentlichten Fälle sind als Mischformen 
auch in der 1900 erschienenen Arbeit von Beinricius anzusehen, 
in welcher er 35 Fälle von ausschließlich retroper. Lipomen zu- 
sammenstellt. 9 Fälle waren klinisch, 20 während der Operation, 
die übrigen bei der Sektion erkannt worden. Auch er gibt der 
Bezeichnung „retroper.* Lipom den Vorzug vor der damals immer 
noch gebräuchlichen des Mesenteriallipoms und weist auf den Ur- 
sprung der Geschwülste vom retroper. Fett, besonders dem die Niere 
umgebenden Fettgewebe, hin. Gleichzeitig finden wir in dieser 
Veröffentlichung bereits eine übersichtliche Statistik über die Be- 
teiligung der Geschlechter an den retroper. Geschwülsten, die be- 
weist, daß das weibliche Geschlecht wesentlich stärker beteiligt ist, 
was wohl auf die stärkere Neigung des weiblichen Geschlechtes zu 
Fettansatz, besonders pathologischer Natur, zurückzuführen ist. 

Daß es sich, wie bei der Ätiologie noch unten genauer ausge- 
führt werden soll, häufig um eine Prädisposition zur Bildung von 
retroper. Fettgeschwülsten handelt, zeigt der Fall'von König, dem 
1900 die Entfernung eines 22 Pfund schweren Fribrolipoms bei 
einem 44jähr. Manne gelungen war. Da der Pat. nach 8 Tageu 
ad exitum kam, katte König Gelegenheit, einen sehr interessanten 
Sektionsbefund zu erhalten. Der Tumor war nämlich aus zum größten 
Teil ganz isolierten Lappen zusammengesetzt und in der Gegend 
des unteren Nierenpols von zahlreichen, vom Tumor völlig getrennten 
Lipomen umgeben, so daß es sich hier im Gegensatz zu den sonstigen 
Beobachtungen um eine diffuse, ich möchte sagen multilokuläre 
Geschwulstanlage gehandelt haben wird. 

Da König im Anschluß an die Veröftentlichung dieses Falles 
die Ansicht ausspricht, daß alle derartigen Geschwülste maligner 
Natur seien, verdient als Gegenstück der Fall von Lexer Erwähnung, 
der ein Jahr später (1901) ein 21 Pfund schweres Lipom mit gutem 
Ausgang operiert hat. Ebenso möchte ich hier auch des Interesses 
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halber einen von Malapert 1903 veröffentlichten Fall anführen, 
der beweist, daB differentialdiagnostisch zwischen retroper. Lipomen 
und Lipomen, die von einer Appendix epiploica ausgehen, manch- 
mal große Schwierigkeiten entstehen können. Es handelte sich um 
ein 12 Pfund schweres Lipom, das bei einer 38jähr. Frau als 
Ovarialcyste operiert wurde, und als von einer Appendix epiploica 
ausgehend festgestellt wurde. Es war in der Bauchhöhle frei be- 
weglich und nur am oberen Teile mit dem großen Netz durch einen 
sehr gefäßreichen Stiel verbunden, während gleichzeitig der Zusammen- 
hang mit dem freien Rande des S. Romanum vermittels Gefäßstiels 
auf seinen eigentlichen Ursprung hinwies.. Da meist auf die im 
Gegensatz zu den retroper. Lipomen geringe Größe dieser von einer 


Appendix epiploica ausgehenden Lipome hingewiesen wird, verdient 


meiner Meinung nach dieser Fall Erwähnung, da er das Gegenteil 
der bisher vertretenen Ansicht auch ‚als möglich hinstellt. 

Sehr wichtig ist 1Jahr später eine neue Arbeit von Heinricius, 
der diesmal über das wichtige Kapitel der Rezidivbildung bei retro- 
per. Lipomen referiert. Die Erklärung für die Rezidivbildung ist 
nach seiner Ansicht gegeben, da ja die an der betreffenden Stelle 
zur Manifestation der Geschwulstbildung führende primäre Disposition 
auch post operationem natürlich weiter vorhanden bleibt, und von 
eventuell zurückgebliebenen Resten des in der Vermehrung zurück- 
gebliebenen Fettgewebes aus um so leichter wieder zum Ausdruck 
kommen kann, als zudem noch gewisse an dieser Stelle akzidentell 
vorhandene auslösende Ursachen des pathol. Wachstums auch nach 
dem Eingriff in gleicher Weise weiter in Geltung bleiben können. 
Während seiner Tätigkeit als gynäkolog. Operateur in Helsingfors 
war H. bis 1900 zweimal in der Lage, rezidivierende Lipome zu 
operieren und die Resultate zu beobachten. In dem einen Falle, 
den er mitteilt, handelt es sich sogar um eine zweimal rezidivierende 
Geschwulst, die jedoch beim dritten Male infolge des schlechten Allge- 
meinzustandes nicht völlig ausgelöst werden konnte. Vielmehr ließ 
H. den größten Teil des Tumors, der sich zwischen die Blätter des 
Mesvkolons entwickelt hatte, an seiner Stelle. Die Pat. starb infolge 
einer nach 8 Tagen eintretenden Peritonitis. Sowohl in diesem wie 
auch in dem anderen, nur einmal rezidivierenden Falle hatte sich das 
Rezidiv an derselben Stelle "entwickelt und topographisch .die gleiche 
Lage eingenommen, wie die vorher operierte Geschwulst. In beiden 
Fällen war das Rezidiv ebenso wie die vorher entfernte Geschwulst .. 
von dem hinter dem Coecum liegenden Fettgewebe ausgegangen 
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und hatte Coecum und Appendix nach links zur Seite geschoben. 
Die Diagnose war im ersten, zweimal rezidivierenden Falle ziemlich 
leicht. Bei dem zweiten Rezidiv war differentialdiagnostisch nicht alles 
klar gestellt und man dachte an einen Ovarialtumor, doch fand man 
keinen Zusammenhang mit den Genitalien, Nieren, Pankreas, Leber 
oder Milz, so daß, da auch keine Beweglichkeit der Geschwulst 
vorhanden war, ein Ovarialtumor ziemlich unwahrscheinlich erschien. 
‚Diese oben angeführten Umstände sowie die Tatsache, daß der 
Tumor, wenn er nach Aufheben losgelassen wurde, gleichsam federnd 
sich auf die hintere Bauchwand zurückzog, hält der Verf. für ein 
wichtiges diagnostisches Merkmal, auf das ich weiter unten noch 
näber zurückkomme, ebenso wie auf die von ihm aufgestellte Stati- 
stik, die Geschlecht und Lebensalter der Pat. mehrerer Autoren 
berücksichtigt. Erwähnen möchte ich aus der Zusammenstellung 
nur noch einen Fall von Chavannez, der wegen der bei der 
Operation entstandenen Komplikationen besonderes Interesse verdient 
und beweist, welche Schwierigkeiten unter Umständen das Ausschälen 
des Tumors — ähnlich wie in unserem Falle — bereiten kann. 
Bei der Operation wurde nämlich der Ureter und die Vena renalis 
angeschnitten, so daß die Entfernung der betreffenden Niere not- 
wendig wurde und die Operation wegen Entkräftung des stark 
blutenden Pat. nicht zu Ende geführt werden konnte, Dinge, die 
bei der Lage der retroper. Tumoren zur Niere ja verständlich, aber 
bei genauer Diagnosestellung und Kenntnis aller in Frage kommenden 
Verhältnisse unbedingt vermeidbar sind. 

Die nächste große Zusammenstellung von retroper. Lipomen 
bringt 1905 Neumann, dessen Arbeit hauptsächlich wegen der drei 
bei ihm berichteten Fälle dieses Krankheitsbildes im Kindesalter 
interessiert. Da Neumann den guten Ausgang hauptsächlich auf 
das extraperitoneale Vorgehen bei der Operation bezieht, möchte 
ich den einen Fall hier mitteilen, um zu zeigen, daß bei diesem von 
ihm vorgeschlagenen Vorgehen doch Umstände eintreten können, 
die ein transperitoneales Exstirpieren vielleicht richtiger erscheinen 
lassen. 


Es handelte sich um einen 3°/, Jahre alten Knaben, bei dem in 13 Monaten | 
ein starkes Anschwellen des Leibes unterhalb des linken Rippenbogens bemerkt 
wurde. Die Krankheit wurde als tuberkulöse Peritonitis verschiedentlich be- 
handelt, da außer anämischem mattem Aussehen der Leib starke Ausdehnung 
zeigte (in der Nabelhöhe 63cm), nach beiden Seiten überhing und beim Be- 
klopfen deutliches Undulationsgefühl zeigte. Dagegen sprach allerdings die 
Tatsache, daß über der linken Bauchseite absolute Dämpfung bestand, währen(d 
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rechts tympanitischer Schall hörbar war, daß sich bei Eageveränderung die 
Dämpfung nicht verschol), und daß eine Probepunktion keine Flüssigkeit ergab. 
Da die Mutter des Kindes mit Sicherheit angab, daß die Anschwellung unter- 
halb des linken Rippenbogens begonnen hatte, nahm man eine Erkrankung der 
linken Niere an und schritt zur Operation. Die Probeinzision in der Linea alba 
ergab jedoch keinen intraper. Erguß, sondern zeigte einen gewaltigen Tumor, 
der, von Serosa bedeckt, fast die ganze Bauchhöhle ausfüllte und mit den Händen 
überall gut umgreifbar war. Das Kolon descendens war medianwärts verlagert 
und zog meridional von oben nach unten in der linken Parasternallinie über 
die Konvexität der Oberfläche des Tumors hin. Der Tumor reichte, wie man 
durch Palpation feststellen konnte, nicht bis zur rechten Niere, war in seiner 
Obertläche glatt lappig und vom Peritoneum bzw. Magen und Kolon bedeckt. 
Um das Peritoneum nicht eröffnen zu müssen, schloß Neumann die Bauchwunde 
und ging mittels des lumbo-abdominellen Schrägschnitts vor, wobei bei Er- 
öffnung der Faszia lumbocostalis sogleich große Mengen gelb-weißen Fettes aus 
der Wunde quellen. Bei weiterem Vorgehen fand sich ein riesiges Lipom der 
Nierenfettkapsel, das nun ausgeschält werden konnte. Das Peritoneum wurde 
nur in Handtellergröße an einer Stelle eröffnet, da dort der Tumor so fest ver- 
wachsen war, dal er stumpf nicht ausgeschält werden konnte. Da man aber 
jetzt merkte, daß ein großer Teil der das Kolon descendens ernührenden Gefäße 
mit dem Tumor zugleich entfernt worden waren, sah sich der Operateur jetzt 
gezwungen, eine Resektion des Kolon descendens vom Kolon transversum bis zum 
S. Romanum vorzunehmen, also intraper. zu operieren. i 


Es war also nötig, das vorher geschlossene Bauchfell nachher 
wieder breit zu eröffnen, ein Umstand, den man sich bei sofortigem 
transperitonealem Vorgehen ersparen konnte. 


Zu welchen Schwierigkeiten manchmal die Diagnosenstellung 
führen kann, zeigt ein Fall von Alexander, der 1908 als Sple- 
nomegalie angesehen wurde. Es handelte sich um einen 61 jährigen 
Mann mit umfangreicher, deutlich fühlbarer, relativ fest konsistenter 
Geschwulstbildung der linken Bauchseite, ohne daß eine Leukämie, wie 
sie ja in solchen Fällen, wenn es sich um einen Milztumor handelt, 
meist vorhanden ist, festgestellt war. Da man wegen des allgemeinen 
Zustandes und des Alters des Pat. von einer Operation absehen 
mußte, kam der Fall nur bei der Sektion zur Beobachtung, und es 
fand sich neben einer ganz normalen Milz eine harte Geschwulst 
mit vielen Erweichungsherden im Innern, die ihren Ausgang von 
lem retroper. Bindegewebe genommen hatte und mit Niere und Milz 
®ine oberflächliche Berührung zeigte. Bösartigkeit war nirgends 
nachweisbar. Daß aber diese extraper. Lipome, wie in unserem 
Falle, manchmal einer malignen Degeneration fähig sind und ganz 
besonders die Rezidivbildung sehr verdächtig für die Annahme bös- 
artiger Entwicklung zu sein scheint, zeigen die in den darauffolgenden 
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Jahren 1909 bis 1912 veröffentlichten Arbeiten von Vöckler. 
Garkisch und Vegesack. Ich habe schon oben bei den Fällen 
von Josephson die Verknöcherung erwähnt, die im Innern des einen 
Lipoms gefäinden wurde und von Josephson als sekundäres Osteom 
aufgefaßt. worden war, auch erwähnte ich schon die zum Teil vor- 
kommenaen Erweichungsherde, bei welchen aber eine scharfe Ab- 
grenzung gegen die Umgebung nicht ‘gut möglich war. Anders ist 
es bier in dem Falle Vöcklers, der wegen seiner Besonderheit 
genauer behandelt sein soll. 


Pat, ist ein 50jähriger Mann aus gesunder Familie. Der Ernährungszustand 
war deutlich reduziert, der Leib gleichmäßig aufgetrieben, Aszites nicht nachı- 
weisbar. Die rechten abhängigen Partien des Abdomens zeigen absolute Dämpfung. 
während über der linken Seite des Leibes der Schall hoch tympanitisch ist. Im Epi- 
gastrium 4 Querfinger breit unterhalb des Schwertfortsatzes fühlt man den Rand 
eines Tumors, der aus der Tiefe der Bauchhöhle aufzusteigen scheint, sich deutlich 
nach der Symphyse hin verfolgen läßt und handbreit unterhalb des Nabels seine 
Begrenzung findet. Nach rechts und links ist er nicht deutlich abgrenzbar. Aıı 
linken, unteren Umfang fühlt man deutlich härtere, knollige Partien, während 
man bei Druck auf die Geschwulst, die nicht schmerzhaft ist, undeutliches Fluk- 
tuationsgefühl wahrzunehmen glaubt. Nach Darmentleerung kann festgestellt 
werden, dal die untere resistentere Partie scharf abgrenzbar ist und sich! gut 
umgreifen läßt. Der kleinkindskopfgroße und deutlich höckerige Tumor macht 
die Atembewegungen mit, außerdem besteht geringes Bauchdeckenödem. In- 
folge der undeutlichen Fluktuation und in Anbetracht der prallen Konsistenz 
sowie der nach oben gelegenen Hauptmassen der Geschwulst wurde an einen 
cystischen Tumor, Pankreas- oder Mesenterialcyste gedacht. Bei der Laparo- 
tomie fand sich sofort die Erklärung für das Fluktuationsgefühl. Nach der ln- 
zision des schwartig veränderten Ligamentum gastrocolicum kommt man in eine 
geräumige, mit fettiger, Ölartiger Flüssigkeit gefüllte Erweichungscyste, nach 
deren völliger Entleerung erst festgestellt werden kann, daß sie allenthalben 
durch sehr große, scheinbar solide, knollige Tumormassen begrenzt wird. Erst 
allmählich ergab sich die Klarstellung der retroper. Lage sowie der Art des 
Tumors (Lipom). Niere und Harnleiter wurden dabei freigelegt und die Wund- 
höble tamponiert. Bei der sonst ohne Störungen sich vollziehenden Heilung 
war nur eine Komplikation infolge Auftretens einer Urinfistel erwähnenswert. 
1!/, Jahre später wurden bei dem Pat. das erste über mannskopfgroße Bezidiv 
wieder transperitoneal operiert, 9 Monate später kam das zweite Rezidiv zur 
Beobachtung, konnte jedoch wegen des Schwächezustandes des Pat. nicht mehr 
entfernt werden. Die kurz darauf erfolgte Autopsie ergab zahlreiche retroper. 
Geschwulstknollen am Kolon descendens sowie beiderseits von der Wirbelsäule, 
ferner einen metastatischen Knoten im Unterhautfettgewebe der Bauchwand, 
ein Umstand, der bereits auf die maligne Art der Erkrankung schließen ließ. 
Diese Annahme wurde durch den mikroskopischen Befund auch bestätigt, da 
man an manchen Stellen der untersuchten Teile, bes. aber in dem metastatischen 
Geschwulstknoten des Unterhautfettes ein sehr zahlreiches Zellenwachtum fund. 
‚Daneben ist bemerkenswert, daß die im Innern der Geschwulst vorhandenen 
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srweichungalierde, die hier mit einer ölartigen Flüssigkeit angefüllt waren, eine 
ganz deutliche Abgrenzung gegenüber ihrer Umgebung aufwiesen, derart, dab 
die meisten besonders kleinen Cystenräume von einer schmalen, sie völlig iso- 
lierenden Kalkschale umgeben waren, ein bis jetzt einzigartiger fall, wie ich 
ihn in der Literatur nicht wieder gefunden habe. 


Der 2. von Garkisch mitgeteilte Fall war ein Tumor, der vom 
kleinen Becken bis hinauf zum Zwerchfell reichte und trotz seiner 
enormen Ausdehnung bis auf einen kleinen Teil der oberen Geschwulst- 
konten entfernt werden konnte. Während auch hier die Haupt- 
massen als reine, augenscheinlich primäre Lipome imponierten, zeigte 
der im Becken gelegene, etwa kindskopfgroße Anteil Charakteristika 
einet® Spindelzellensarkoms mit zentralen Erweichungsherden. 

Im gleichen Jahre erschien von Vegesack aus der von Brun’- 
schen Klinik die Veröffentlichung eines Falles von maligner Degene- 
ration, bei welcher die bei einer 5ljähr. Frau auf transperitonealem 
Wege entfernte Geschwulst von Mannskopfgröße deutliche Übergänge 
in Spindelzellensarkome zeigte. Auch hier wurde, wie in unserem 
Falle, die Niere mit entfernt, nicht nur, weil eine profuse Blutung 
aus einem tiefen Einriß das notwendig machte, sondern weil der 
obere Nierenpol zum mindesten tumorverdächtig war. Der Heil- 
verlauf war gut. 

Nicht unerwähnt möchte ich die Arbeit Ebners lassen (1913), der 
‚ außer einer groß angelegten Übersicht über die bisherigen Erfah- 
rungen mit dem retroper. Lipomen auch einen Fall mitteilt, in 
welchem der Processus vermiformis von seiner Ursprungsstelle ab 
breit in die Oberfläche des Tumors aufgegangen war, so daß die 
über den Tumor hinwegziehende Serosa ohne Unterbrechung auch 
die Appendix bedeckte und man den Eindruck gewann, als ob die 


Appendix durch ‘den Tumor hindurchgewachsen war, ein Fall, 


der interessante Schlüsse für die Genese der retroper. Lipome zu- 
läßt und unten noch ausgeführt werden soll. | 

Wenn ich nun nach dieser mehr chronologischen Übersicht, 
die natürlich keine vollständige Aufzählung aller in den letzten 
Jahrzehnten veröffentlichten Fälle sein kann, mich zu der Ätiologie, 
der retroper. Lipome wende, so werde ich mich zum größten Teil 
auf das beschränken müssen, was wir über die Ätiologie der Lipome 
im allgemeinen als gültig anerkennen. In der Hauptsache ist auch 
hier die hypothetische, praktisch wie theoretisch allerdings wolıl 
zu begründende Annahme auszusprechen, daß es sich um eine indivi- 
duelle, angeborene. im Sinne aus der fötalen Entwicklungsperiode 
bereits iibernommener uni- oder multilokulärer Geschwulstkeime, 
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oder erst um eine später erworbene Prädisposition handelt. Nach 
Virchow hat ja jede Lipombildung eine örtliche Ursache. ` „Diese 
kann sehr unerheblich erscheinen und doch größere Wirkungen haben, 
wenn die Prädisposition sehr ausgebildet ist. Eine solche Prädis- 
position kann kongenital sein, sie kann erblich sein, wie das 
von der Polysarcie hinlänglich anerkannt ist. Sie kann aber auch 
eine erworbene sein, und dann mag sie immerhin durch eine 
Dyskrasie bedingt sein. Dahin gehört sicherlich der Einfluß der 
Nahrung auf die Zustände des Fettgewebes, und zwar nicht nur 
der Einfluß sehr fettreicher Nahrung, sondern auch der von Bier 
und Branntwein. Es ist eine Eigentümlichkeit der Lipome, wodarch 
sie sich von manchen anderen Geschwülsten unterscheiden, daß sie 
im Kindesalter verhältnismäßig selten vorkommen, vielmehr recht. 
eigentlich eine Geschwulst der mittleren und höheren Lebens- 
klassen sind. Schon dieser Umstand sollte ausreichen, um die Wahr- 
scheinlichkeit zu begründen, daß die Disposition häufig eine erwor- 
bene ist.“ - | , 

Dafür sprechen ja auch die Fälle von Neumann, König u. a., 
wo mán wohl eine kongenitale Disposition anzusehen berechtigt ist, 
dafür spricht m. E. auch das nicht so selten beobachtete Vorkommen 
multipler, meist oberflächlich liegender und daher zur Beobachtung 
gelangender Lipome bei Mitgliedern einer Familie gleicher 
Deszendenz. Und kann man daraus auf die Wahrsckeinlich- 
keit einer erblichen bzw. Familienanlage für Lipombildung 
schließen, so beweist das durch die Statistik festgestellte Überwiegen 
des Gastwirtsberufs bei Pat. männlichen Geschlechts wiederum 
den von Virchow angenommenen Einfluß des Alkohols wohl am 
schlagendsten. 

Nicht abzulehnen ist jedoch die von manchen Autoren vertretene 
Ansicht, daß eine äußere Veranlassung traumatischer, entzündlicher, 
diätetischer oder ähnlicher Natur den Anlaß dazu geben kann, um 
die in der Geschwulstanlage vielleicht schlummernde Potenz wach- 
zurufen und manifest werden zu lassen. Für diese Annahme 
sprechen die Fälle, in welchen die Erscheinung der Geschwulst 
nachgewiesenermaßen im Anschluß an akute oder chronische 
Reizungen traumatischer oder entzündlicher Natur zutage 
getreten ist, wie z. B. in einem Falle von Tillmann (nach Stoß), 
einem Falle von van de Veer (nach körperlicher Anstrengung) 
oder bei Hohmann, wo auch körperliche Überarbeitung angegeben 
wurde (nach Ebner). l 
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Ganz interessant ist die Beobachtung von Deraux, die Ebuer 
in seiner Arbeit mitteilt und die er als ätiologisches Moment für 
die Lipome im allgemeinen anführt, um daraus einen entsprechenden 
Schluß auf die'spezielle der retroper. Lipome zu ziehen. 

Deraux hat beobachtet, dab die madagassischen Lastträger häufig bis 
kindskupfgroße Lipome an der Stelle des Nackens aufweisen, wo sie zum Tragen 
von Lasten einen Bambusstab tragen. Dieses Lipom ensteht durch eine erheb- 
liche Hypertropbie und Hyperplasie im Unterhautfettgewebe unter gleichzeitiger 
Hemmung der normalen Resorption infolge des Zugrundegehens zahlreicher 
Kapillaren und Lympligefüße, so dab die Fettzellen liegen bleiben und sich in 
laufe der Zeit abnorın anhäufen. 

„Diese Beobachtung, die Ebner auch auf die Ätiologie der 
retroper. Lipome überträgt, halte ich jedoch eher für geeignet, analog 
auf die Wachstumsverhältnisse der retroper. Lipome angeführt 
zu werden, als welche ich sie auch weiter unten verwerte, nicht 
aber als ätiologisches Moment, da ja doch eigentlich jede: trauma- 
tische Entstehung einer Lipombildung eine kongenitale oder erworbene 
Anlage voraussetzt. 

Ebenso ist es mit den außer den äuRBeren Ursachen auftreteu- 
den inneren Momenten, welche die Bildung von Fettgeschwülsten 
fördern, nicht aber verursachen. Daß der Alkohol großen Einfhuß 
ausübt, habe ich schon oben erwähnt, und daß reichliche Fettnahrung 
eine stärkere Eutwicklung des pararenalen und mesenterialen Fett- 
gewebes verursacht, ist ja ganz selbstverständlich, woraus wiederum 
ohne weiteres einleuchtet, dal man die Entwicklung von retroper. 
Lipomen häufiger bei Frauen als bei Männern findet, weil jene durch 
ihr Geschlecht eben von vornherein für besonders reichliche Fett- 
bildung disponiert sind. 

Möglich ist auch die von Dertinger ausgesprochene Ansicht, 
daß die tiefergelegenen, also auch die retroper. Lipome ihren Aus- 
gang von Fettgewebsträubchen der Gefäß-Nerven-Sehnen-Scheiden 
nehmen, um dann durch stetige Zunahme an Größe und Schwere 
das Bindegewebe der Gefäß-Nerven-Sehnen-Scheide derart in sich 
hineinzuziehen, daß auf diese Art im Innern des Lipoms eine reich- 
liche Entwicklung von Bindegewebe zustande kommt, was ja durch 
mannigfache Befunde bei retroper. Lipomen erwiesen ist. 

Was nun den Ausgangspunkt der Entwicklung des retroper. 
Lipoms betrifft, so finden wir, wie schon oben erwähnt, bei Virchow 
noch die Auffassung, daß es sich um reine Spindelzellensarkome 
handele, die von den fibrösen Häuten, speziell den Faszien, ausgehen, 
während Witzel, Förster und König die Annahme aussprechen, 
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daß die Geschwülste vom Lymphdrüsensystem entspringen. Später 
fand man auf Grund häufiger Beobachtung, daß hauptsächlich die 
perirenalen Fettmassen in Betracht kämen. Es handelt sich (nach 
(Goebell) um die Gegend zwischen den Mm. iliacus und psoas, die 
nach oben in eine Grube zwischen dem Quadratus lumborum und 
psoas sich fortsetzt und dort den unteren Nierenpol in sich aufnimmt, 
und zweitens um den zwischen Quadratus [lumborum und dem Darm- 
bein gelegenen Winkel”, der die nach außen, vom Quadr. lumb. ge- 
legene Massa adiposa pararenalis beherbergt. Es ist einleuchtend, 
daß sich von diesen Stellen aus die retroper. Lipome nach den 
Stellen des geringeren Widerstandes hin zwischen die viszeralen 
Blätter des Peritoneums hinein entwickeln, am häufigsten gegen das 
Kolon ascendens, weniger häufig gegen das Kolon descendens, und 
am seltensten, entsprechend der meist lateralen Lokalisation, gegen 
das Kolon transversum und das Mesenterium des Dünndarms hin. 
Aber auch andere Stellen des retroper. Raumes kommen in Frage 
(Fälle von Chiari und Neupert): das retrorektale Gewebe, 
so daß z. B. in dem einen Falle, in welchem sich das Lipom durch 
das Foramen obturatorium hindurch nach außen in die linke Inguinal- 
gegend hin entwickelt hatte, die temporäre Resektion des linken 
Schambeinastes notwendig wurde. Auch die Lokalisation der (se- 
schwulst im Ebnerschen Falle, wo der Processus vermiformis von 
seiner Ursprungsstelle ab breit in die Oberfläche des Tumors aut- 
gegangen und mit der gleichen Serosa wie der Tumor bedeckt war. 
ohne daß sich ein Mesenteriolum vorfand, beweist die Richtigkeit 
für die Annahme eines retrorektalen Ausgangspunktes. 

Über den prädisponierenden Einfluß des Geschlechts habe 
ich schon erwähnt, daß natürlicherweise das weibliche Geschlecht, 
entsprechend seiner allgemeinen stärkeren Disposition für Fettbildung 
besonders in höheren Lebensaltern, hauptsächlich an dieser Erkran- 
kung beteiligt ist. Das bestätigen auch die verschiedentlich ange- 
stellten statistischen Ermittelungen, von welchen ich hier einige 
größere anführe. Während Vegesack unter 97 Pat. 72 Frauen 
fand, war das Verhältnis bei Billroth noch etwas deutlicher: 1:3, 
bei Bryant 1:2,88, bei Brohl wieder nur 1:1,1 und bei Grosch 
1:1,6 (unter 665 Fällen 441 Frauen), so daß die Prädisposition 
des weiblichen Geschlechts unzweifelhaft bewiesen erscheint. 

Auch das Alter spielt naturgemäß eine Rolle und man wird, 
entsprechend der nach Virchow anzunehmenden Ätiologie, verstehen. 
daß die Erkrankung im Kindesalter verhältnismäßig selten vorkom- 
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men muß. Die Statistik zeigt auch, daß tawächlich das erste 
‚Dezennium . die geringste Frequenz aufweist, und daß es sich 
hauptsächlich um Pat. höheren Alters, vom 40. bis 60. Lebensjahre 
ab handelt, obgleich in den mir zugänglichen, Darstellungen eigent- 
lich auch das höhere Lebensalter zum Teil sehr zahlreich vertreten 
‘ war. Die von Vöckler und Vegesack zusammengestellten Sta- 
tistiken, die ich hier folgen lasse, zeigen deutlich die gleichen Ver- 
hältnisse in der Häufigkeit des Vorkommens zwischen den ersten 
3 Dezennien und den Altersperioden: 


Dezennium: 1 2—3 4 5 ti m Š 
Vöckler: 4 3 12 15 16 18 3 
Vegesack: 5 7 17 22 23 13 — 


Der Unterschied ist hier also der, daß bei Vöckler der Aur- 
stieg noch über das 7. Jahrzehnt anhält, während bei Vegesack 
mit 70 Jahren bereits ein AbfaJlen zu konstatieren ist. . Das Durch- 
schnittsalter bei Frauen ist nach Vegesack also 45,3, bei Männern 
42,4 Jahre, so daß mithin vom 40. Lebensjahr ab mit einer gestei- 
gerten Prädisposition gerechnet werden muß. | 

In pathologisch-anatomischer Beziehurg bilden die retro- 
per. Lipome, wie ich schon in der Einleitung bemerkte, das typische 
. Bild von mehr oder weniger charackteristischen Tumoren, die in 
ihrem histologischen Bau den anderen, peripher auftretenden 'Lipo- 
men völlig gleich sind, und teils solitär, teils multipel vorkommen 
(Fälle von Josephson, Spencer-Wells, Alsberg, Kümmell, 
Lejars, Wiglesworth, Schiller). Der Letztgenannte berichtet 
sogar über eine quasi als „geschwulstbildende Lipomatosis“ auftre- 
tende Erkrankung der gesamten Bauchhöhle. 

In Form und Gestalt ähneln sie sehr den peripher gelegenen 
Lipomen und zeigen, entsprechend ihrem kuollig-lappigen Aufbau, 
hauptsächlich eine kugelförmige Oberfläche. Meist handelt es sich 
dabei nicht um eine zusammenhängende Geschwulstmasse, sondern 
um einzelne Fettlappeu, die häufig nur lose miteinander verbunden 
sind, so daß manchmal der Eindruck mehrerer Geschwülste hervor- 
gerufen wird. Daß, wie in unserem Falle und vielen anderen, eine 
Abplattung einzelner Lappen vorkommt, ist aus der Erwägnng 
heraus leicht verständlich, daß die Geschwülste, entsprechend ihrer 
verhältnismäßig weichen Konsistenz und ihrer unter Umständen 
enormen Größe, gezwungen sind, sich ihrer Umgebung anzupassen. 

Ein eigentlicher Unterschied zwischen den retroper. und den 
als alltägliche Erscheinung auftretenden peripheren Lipomen ist 
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also eigentlich nur dann zu konstatieren, wenn man die Tendenz 


‚ ersterer zu Degeneration bzw. Erweichungen betrachtet. Fraglich 


bleibt aber auch dann noch, ob dieser Unterschied auch wirk- 
lich zu Recht gemacht wird, da er vielleicht die Tatsache unberück- 
sichtigt läßt, daB erstens einmal die peripher auftretenden Fettge- 
schwülste viel eher zur Beobachtung und operativen Entfernung 
kommen, mithin die Voraussetzung zu maligner Degeneration gar 
nicht erst gegeben wird, da keine Zeit zu solcher Entwicklung 
vorhanden ist, zweitens aber auch, daß in der Bauchhöhle durch 
die ganz besonderen Druckverhältnisse infolge der Verschiedenheiten 
der Bauchpresse (z. B. bei Bewegungen, körperlichen Anstren- 
gungen, Defäkation, Obstipation, Gravidität usw.) eine wesentliche 
Ursache zur Begünstigung dieser Erweichungs- und Degenerations- 
erscheinungen zu suchen ist. 

Daß diese verschiedenartigen Druckverhältnisse auch einen be- 
stimmenden Einfluß auf das Wachstum überhaupt haben, ist mit 
Sicherheit nicht nachgewiesen; doch halte ich diese Annahme neben 
der Erwägung, daß der retroper. Raum infolge seiner verhältnis- 
mäßigen Größe und Leere die Entwicklung solch großer Tumoren 
begünstigt, als sehr wahrscheinlich. Denn wenn, wie Ebner aus 
der Beobachtung von Deraux mit den madagassischen Lastträgern 
folgert, der Druck sogar primär Lipome zn erzeugen vermag, so 
ist es doch immerhin möglich, wenn nicht wahrscheinlich, daß die 
unter fortdauerndem Druck der Bauchpresse und der arbeitenden 
Muskeln der hinteren Bauchwand stehenden retroper. Lipome einem 
häufigen, wenn auch nicht so intensiven Reize ausgesetzt sind, so 
daß sie hierdurch einen starken Anreiz ihrer Wachstumsenergie er- 
halten. Sicher ist jedenfalls, daß die retroper. Lipome im Gegen- 
satz zu den peripheren ein sehr rasches Wachstum zeigen, und daß 
bisher eine andere, stichhaltige Begründung für ein derartiges, ei- 
gentlich für benigne Neubildungen sehr seltenes Wachstum noch nicht 
gefunden worden ist. 

Und doch sind es gerade die retroper. Geschwülste, und unter 
ihnen wiederum gerade die Lipome, die als die größten Geschwülste 
überhaupt bei den Menschen beobachtet worden sind. In unserem 
Falle wog der Tumor 17 Pfund, bei Spencer-Wells 32 Pfund, 
bei Kümmell 30 Pfund, bei Madelung 35 Pfund, und bei Wal- 
deyer sogar 63 Pfund, also Malie, die bei sonstigen Geschwülsten 
gar nicht vorkommen. 

Dieses enorm schnelle Wachstum muß naturgemäß gegenüber 
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er (len peripheren Lipomen eine stärkere Disposition für Erweichungs- 
g bzw. Degenerationsvorgänge der retroper. Lipome schaffen. Je rascher 
ER die Geschwulst wächst und je weniger die Vermehrung des gefäß- 
eS á tührenden Bindegewebsstromas mit dem Wachstum Schritt hält, desto 
a größer ist natürlich die Tendenz zur Deganeration bzw. Erwei- 
Bu i chung. Sie beginnt mit mangelnder Durchsichtigkeit und stärkerer 
s Gelbfärbung des Fettgewebes,` welches immer mehr verflüssigt, auch 
ee das Bindegewebe in diesen Prozeß hineinzieht und schließlich mit 
| eystischen Hohlräumen, die mit öliger Flüssigkeit gefüllt sind, endigt. 
Kommt es jedoch nur zur Degeneration des Fettgewebes, nicht des 
Iıssser ernährten Bindegewebes, so kann im Gegenteil durch die bei 
leicher Ernährung jetzt verminderten Druckverhältnisse der Um- 
zebung das Bindegewebe proliferieren und so zur Fibrombildung Ver- 
anlassung geben oder, bei gleichzeitiger Degeneration, zur Myxombil- 
dung führen. Daß diese aufGrund der vorausgegangenen Degenerations- 
24 vorgänge entstandenen Mischformen, zu welchen ich auch unseren Fall 
u zu rechnen habe, durch Metaplasie ihrer Bindegewebszellen in bösartige 
Neoplasmen übergehen können, zeigen u.a. die Fälle von Waldeyer, 
Neupert, Garkisch, Vöckler, Thoma und, V egesack. Letzterer 
i hält die Ansicht, daB es sich primär um ein reines Lipom gehandelt 
Ä Sol habe, für unrichtig und glaubt seinen Fall ebenso wie viele andere, 
Í die als reine Lipome veröffentlicht wurden, im Sinne eines zusammen- 
gesetzten (Ribbertschen) Tumors ansehen zu müssen, in dem bei 
Beginn der Neubildung ein undifferenzierter Keim vorhanden ge- 
wesen sei, der durch reiche Differenziernng die verschiedenen Zell- 
B _ arten des Tumors hervorgehen ließ. Er hält es demnach auch nicht 
für richtig, von einer malignen Umwandlung oder gar sarkoma- 
töser Degeneration des Lipoms zu reden, da nach seiner Ansicht 
eben die reinen retroper. Lipome genau so gutartig sind, wie die 
peripheren, nur beträchtlich seltener echt beobachtet als berichtet 
. werden. 
er Zwischen diesen beiden Anschauungen steht die von Vestberg 
daß jede der 3 gewöhnlichsten Gewebsarten dieser Geschwülste, 
[.ipom, Fibrom, Myxom der primäre Bestandteil sein kann, daß 
aber durch Transformation jede der 3 Arten aus jeder der anderen 
entstehen könne. Nur die von Josephson und ihm selbst beobachtete 
Knochengewebsmetaplasie, bei welcher große Teile des Tumors in 
za hochorganisiertes Knochengewebe umgewandelt waren, das von Haver- 
m sischen Kanälchen durchzogen wurde, läßt er als sekundär (sekun- 
dires Osteom) gelten. 
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' Keine dieser 3 Anschauungen ist bisher noch so geklärt, daß 
man mit Bestimmtheit der einen oder anderen von ihnen unbedingt 
beistimmen kann. Ich möchte mich jedoch in meiner Auffassung 
auf Grund des hier von mir bearbeiteten Falles, in dem der mikro- 
skopische Befund deutlich ein sekundär verändertes hypertrophisches 
Fettgewebe mit Degenerationserscheinungen zeigte, eher den Autoren 
anschließen, die, wie Vöckler, eine primäre Fettgeschwulst an- 
nehmen, zumal da ja das schnelle Wachstum und die besonderen 
Drackserhältnisse in der Bauchhöhle m. E. eine genügende 
Erklärung für die degenerative Entwicklung geben. 

Ebenso ungeklärt sind die Ansichten über die Rezidivbildung, 
die in einigen Fällen beobachtet wurde. Daß verschiedentlich eine 
echte Rezidivbildung ohne besondere äußere Momente vorkommen 
kann, ist ja natürlich, da die von uns vorausgesetzte vorhandene 
Disposition post operationem ja genau so vorhanden ist. Dazu 
kommen jedoch noch Reizmomente, die durch die Operation selbst 
ausgelöst werden. Und diese Reize sind nach der Ansicht einiger 
Verfasser, z. B. Vegesack, so groß, daß nicht nur die bei der 
Operation zurückgebliebenen Reste von Lipomgewebe jetzt rezidivieren, 
sondern daß auch (Fall von Vöckler) ein in der Entstehung lbe- 
griffenes Sarkom, das bei der mikroskopischen. Untersuchung des 
Primärgewebes dem Auge entgangen ist, jetzt als Rezidiv manifest 
wird. Und daß bei Vöckler das Lipom zum erstenmal nur mit 
sarkomverdächtigen Partien rezidivierte; während das zweite Rezidivw 
sicher als Sarkom angesprochen werden konnte, läßt doch immerhin 
gewisse Schlüsse auf die „Benignität“ mancher als gutartig ange- 
sehener Lipome ziehen, während man anderseits auch nicht über- 
sehen darf, daß auch ein- bis zweimal rezidivierende Geschwülste 
verschjiedentlich einwandfrei (Heinricius) als lipomatöse, absolut - 
gutartige Rezidive festgestellt worden sind. | 

Bevor ich nun zur Symptomatologie dieser retroper. Lipome 
übergehe, -will ich zum besseren Verständnis zuerst eine kurze Übersicht 
über die Beziehung der retroper. Tumoren zu den Därmen 
geben, da ja dadurch die Diagnosestellung erheblich beeinflußt wird. 
Meist entwickelt sich der Tumor von der Massa pararenalis aus und 
verdrängt durch die zunehmende Anspannung des Bauchfells das 
Kolon ascendens bzw. descendens nach der Mittellinie zu und ver- 
schiebt auch den Dünndarm nach der anderen Seite. Bei der Ent- 
wicklung "von unten her werden natürlich alle Därme nach oben 


gedrängt, bei medialem Ursprung, der, wie schon bemerkt wurde, 
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der seltenste ist, schiebt sich die Goschwulst zwischen den Magen 
und das Kolon transversum, das dann nach unten verlagert wird, 
oder zwischen die Blätter des Mesenteriums selbst, so daß die Flexura 
sigmoidea auf den Tumor zu liegen kommt und von ihm mit nach 
vorn verdrängt wird. In einem Fall kam es sogar durch das Vor- 
drängen des Tumors zur Ablösung der Serosa vom Darme und schließ- 
lich zur vollständigen Umwachsung des Darmes, ähnlich wie bei 
Ebner, wo der Prozessus vermiformis von seiner Ursprungsstelle 
aus breit in die Oberfläche des Tumors aufgegangen war. Daß, 
abgesehen . von diesen Verhältnissen zu den Därmen, häufig Ver- 
wachsungen der retroper. Tumoren mit der. sonstigen Umgebung vor- 
kommen können, ist bei der großen Ausdehnung und den häufigen 
entzündlichen Degenerationsprozessen, welchen die Lipome nach dem 
oben Gesagten ausgesetzt sind, erklärlich. Doch sind diese Ver- 
wachsungen, von welchen hauptsächlich die mit der Niere in Frage 
kommen, meist solcher Art, daß sie bei einiger Geduld auf seiten des 
Öperateurs zu lösen sind, natürlich unter Voraussetzung der genauesten 
Kenntnis aller in Betracht kommenden Verhältnisse. Zwar meint 
Heyder, es sei nötig, bei Lipomen der Nierentettkapsel immer die 
betreffende Niere selbst mit zu entfernen, doch halte ich es, beson- 
ders nach den Erfahrungen der Kasuistik, «daß das Organ fast in 
keinem Falle in seiner Struktur oder Fuuktion verändert war, grund- 
sätzlich für richtiger, ein so lebenswichtiges Organ wie die Niere an 
seiner Stelle zu belassen, zumal wenn man die Funktionsfähigkeit der 
anderen Niere nicht genau kennt, es sei denn, ein Teil der Niere 
erscheint, wie in unserem Falle, bereits tumorveordächtig, oder die 
Freimachung der Niere wäre nur unter Belassung eines großen , 
Tumoranteils möglich. (Eiselsberg) Wie fulgeuschwer unter 
Umständen Verwachsungen solcher enorm großen retroper. Lipome 
‚ mit anderen Organen sein können, zeigt der Fall von Kümmell, 
der 1886 einen über 30 Pfund schweren riesigen Tumor transperito- 
neal operierte. Das Lipom — um ein solches handelte es sich hier — 
war mit dem Kolon, welches quer darüber hinweglief, und mit der 
Milz breit verwachsen. Beim Hervorwälzen des Tumors, welcher 
erst später als retroper. erkannt wurde, riß die Milzkapsel- ein und 
mußte genäht werden. Doch glaubt Kümmell den nach 2 Tagen 
erfolgten Tod des Pat. auf die durch den Milzkapselriß entstandene 
Blutung zurückführen zu müssen. 

Entsprechend diesen Verhältnissen sind in allen Fällen eine 
Reihe klinischer Symptome und Klageu der Pat. die gleichen 
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oder ähnliche. In fast allen Fällen werden Appetitlosigkeit, Magen- 
drücken, Schmerzen in der Lebergegend, Verstopfung, Gefühl von 
Völle, später Abmagerung und zunehmende Schwäche angegeben. 
Bei allen Kranken findet man ein bald langsameres, bald rascheres 
Wachstum des Leibesumfangs, bzw. Auftreibung des Leibes, dazu 
treten bei längerer Dauer Kompressionserscheinungen, die starke 
Beschwerden machen und manchen Pat. schon zum Aufsuchen des 
Arztes veranlassen, wozu in der Hauptsache doch immer erst das 
Fühlbarwerden einer Geschwulst im Leibe führt. Es kommt zu 
Atembeschwerden, unter Umständen wie in unserem Falle, zu voll- 
kommen aufgehobener Ausdehnungsfähigkeit einer Lunge, zu Druck 
auf die benachbarten Venen, dadurch Ödemen der Beine, Aszites 
Caput Medusae, neuem Kollateralkreislauf u. a. m. Bei Aus- 
dehnung der Geschwulst nach unten kann es durch Druck auf den 
Plexus lumbalis zu Parästhesien der Beine kommen, die meistens 
als Ischias angesehen und behandelt werden, 

Es ist, verständlich, daß alle diese Symptome nichts so absolut 
Charakteristisches aufzuweisen haben, daß man durch sie auf die 
Diagnostizierung eines retroper. Lipoms hingewiesen werden müßte. 
Da in den meisten Fällen, in welchen ein Tumor deutlich fühlbar 
war, man auch Fluktuation zu konstatieren glaubte, werden die vielen . 
Probepunktionen erklärlich, die allerdings stets mit negativem Er- 
folge ausgeführt wurden. Berücksichtigt man ferner, daß die retroper. 
Neubildungen keine Organerkrankungen darstellen, sondern erst 
dann Beschwerden verursachen, wenn sie durch zunehmende Größe 
der Nachbarschaft unbequem werden, also für- den Arzt erst zur 
Beobachtung kommen, wenn bereits fast das ganze Abdomen von 
ihnen ausgefüllt ist und der ursprüngliche Sitz wegen der mangelnden 
Verschieblichkeit nicht mehr feststellbar ist, so versteht man auch 
weiterhin die verschiedentlichen Fehldiagnosen, mit welchen die 
meisten dieser retroper. Lipome zur Operation bzw. Sektion kamen. 
Daß man bei Frauen hauptsächlich an Ovarialcysten dachte, liegt 
auf der Hand, während das häufigere Vorkommen der Neubildung 
auf der rechten Seite bei Männern die so häufig in der Literatur 
gefundene Diagnose: Lebertumor (Echinokokkencyste) verständlich 
macht. Die Lage des Kolons, die differentialdiagnostisch nach der 
Ansicht vieler Autoren sehr wertvoll ist, läßt jedoch als Hilfs- 
mittel für die Diagnosestellung oft im Stich: „Es ist ja theo- 
retisch ganz richtig, daß für die Untersuchung zwischen Leber- und 


Nierentumoren die Lage des Kolons ausschlaggebend ist. Liegt es 
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vor der Geschwulst, so muß diese retroper. sein, "während eine, 
Lebergeschwulst niemals hinter dem Kolon ascendens liegen, kann. 
In dieser Beziehung muß man jedoch nicht vergessen, daß auf der 
rechten Seite die Dinge nicht so einfach liegen wie auf der liuken, 
Seite. Denn während links das Kolon descendens senkrecht über 
die Vorderfläche der Niere hinzieht, verläuft der aufsteigeude Schen- 
kel des Kolons mehr schräg von unten außen nach oben innen, so 
daß er gewöhnlich nur vor dem unteren Teile der Niere hinzieht“ 
(Israel: Diffenrientaldiagnose zwischen Leber- und Nierentumoren), 
Aber trotzdem gibt es bereits einige Symptome, die differential- 
diagnostisch sehr wertvolle Hinweise auf die eigentliche Art der 
Krankheit zu geben vermögen. Ganz abgesehen davon, daß der 
Nierenkatetherismus es ermöglicht, durch Feststellung der normalen 
Nierenfunktion die Ausschaltung eines Nierentumors zu gestatten, 
gibt schon Josephson eine Möglichkeit an, um mit einiger Sicher- 
heit retroper. Lipome zu erkennen: Eine Bauchgeschwulst, die, ohne 
Zeichen von Bösartigkeit zu zeigen, schnell eine bedeutende 
Größe erreicht, retroper. liegt, den Dickdarm vollständig von der einen 
Bauchseite verdrängt, Fluktuation oder wenigstens Pseudofiuktuation 
zeigt, ist mit Wahrscheinlichkeit ein retroperitoneales Li- 
pom. [Ist diese Geschwulst nahe unter der Bauchwand in 
der Lendengegend zu fühlen, wenn ein Teil des Tumors, 
von der hinteren Bauchwand abgehoben und dann losge- 
lassen, federnd zurückschnellt, so kann man mit ziemlicher 
Sicherheit die Diagnose auf retroper. Tumor stellen, und. 
ist dabei eine verschiedene Konsistenz des Tumors oder 
der einzelnen Lappen zu fühlen, so wird man mit der Fest- 
stellung, daß dieser Tumor ein retroper. Lipom sein muß, 
meist das Richtige treffen. Eine Probepunktion ist demnach natür- 
lich völlig unnötig, eine Probeinzision sicherlich immer indiziert./ 
Denn obgleich die Lipome an sich ja gutartig sind, sind sie. 
natürlich für den Pat. infolge ihrer Lokalisation und ihrer Ten- 
denz zu enormem Wachstum sowie der oben beschriebenen Fähigkeit 
zu maligner Degeneration von großer Gefahr, da die Kachexie, die 
Atembeschwerden und die Zirkulationsstörungen ja mit Sicherheit 
zum Exitus führen müssen. Daher ist es wichtig, die Diagnose 
möglichst frühzeitig zu stellen, damit therapeutisch das einzige in 
Frage kommende Mittel, die En so früh wie möglich vor- 
genommen werden kann. E 
Bei der Operation kommen 2 Wege in Frage, die Ausschälung 
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des Lipoms auf transperitonealem und die auf extraperito- 
 nealem (lumbalem) Wege; daß der erste in der überwiegenden 
Zahl der mitgeteilten Fälle beschritten worden ist, darf nicht wunder- 
nehmen, wenn man bedenkt, daß es sich ja meistens infolge der 
nicht sicher feststehenden Diagnose um Probelaparotomien handelte. 
Allerdings finden wir auch den Fall, daß ein Operateur (Neumann) 
nach der Laparotomie bei der Erkenntnis, daß ein retroper. Tumor 
vorläge, die Bauchwunde schließt und extraper. weiter operiert; 
aber es war nachher nötig, einen Teil des Kolon descendens, dessen 
Hauptversorgungsgefäße mit dem Tumor entfernt worden waren, zu 
resezieren, also das Bauchfell nachher nochmals zu eröffnen. Daß 
die extraper. Exstirpation, bei welcher der Pat. seitlich gelagert 
wird, infolge der enormen Größe und Schwere der Neoplasmen 
unangenehme Zwischenfälle eintreten lassen kann, zeigt unser Fall, 
in welchem mit Mühe das’ Einreißen der Vena cava verhütet wurde, 
er beweist aber auch, wie übrigens noch viele andere, daß der von 
manchen Autoren als unerläßlich gehaltene transper. Weg 
durchaus nicht notwendig ist. Es kommt hinzu, daß das extra- d. b. 
retroper.. Vorgehen den natürlichen anatomischen Verhältnissen 
der Geschwulstentwicklung nachgeht und eine bessere Übersicht ge- 
währt; die Gefahren des Eingriffes werden herabgemindert, Ver- 
letzungen der lebenswichtigen Organe oder ihrer ernährenden Gefäße 
werden vermieden; in unserem Falle wäre die erfolgreiche Aus- 
schälung des Tumors ohne den retroper. Weg unmöglich gewesen. 

Die Schwierigkeiten der Operationen, die ja in den meisten 
Fällen ohne weiteres gelangen, steigern sich immer mit der Größe 
des Tumors und der Intensität seiner Beziehung zur Umgebung. 
Daraus ergibt sich von selbst der Unterschied ‘zwischen der Ope- 
rabilität der lateralen und medialen retroper. Lipome, da ja ihr 
Verhalten gegenüber den Därmen, wie oben ausgeführt wurde, ein 
ganz verschiedenes ist. Während die Chancen bei lateraler Lokali- 
sation für die Ausschälung sehr günstige sind, liegen die Dinge bei 
einem medianen, einigermaßen großen Tumor viel ungünstiger, da dann 
die Geschwulst in das Mesenterium des Dünndarms hineingewachsen - 
ist und eine Exstirpation häufig die Resektion mehr oder weniger 
langer Dünndarmabschnitte notwendig macht. Da eine große 
Schwierigkeit auch darin liegt, bei den medialen Tumoren das ver- 
'sorgende Gefäßbündel, das jetzt von hinten herantritt, während es 
bei der lateralen Lokalisation bei seinem Heraustreten von innen 
oben leicht erreichbar ist, zu unterbinden, wird man zu der Über- 
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zeugung kommen, daß es in der Hauptsache nur die seitlichen 
retroper. Lipome sind, die für die Operation, und damit für die 
Heilung, in Frage kommen, während die medial lokalisierten vor- 
läufig noch als inoperabel und damit auch als unheilbar angespro- 
chen‘ werden müssen. 
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Wiederholter Gonokokkennachweis bei einer Frau ohne Krank- 
‘ heitserscheinungen. Von Bucura-Wien. (Wiener klin. Wochenschr. 
1919. Nr. 17.) 

Bei einer Frau, deren Gatte an di oniadker Gonorrhoe mit reich- 
lichen Gonokokken im Ausflug litt, ergab die Untersuchung des normalen 
Aussehen zeigenden Sekfetos der Urethra, Vestibulum und Fornix inter- 
zelluläre Gonokokken, ohne daß an diesen Organen irgend eine krank- 
hafte Erscheinang zu beobachten gewesen wäre. B. hält den Fall am 
ehesten für eine wirkliche Immunität, welche aber möglicherweise nur 
temporär ist. Ä von Hofmann- Wien. 


` 

Über Hämaturie als Komplikation der Appendicitis. Von 
Prof. Dr. W. Anschütz. (Bruns’ Beitr. z. klin, Chirurgie 1919, Bd. 115, H.2.) 

Die Hämaturie ist gelegentlich das einzige klinische Symptom einer 
schweren Appendicitis; sie verleitet daher bei nicht exakter Untersuchung 
des Kranken zu einer falschen Operation. Hümaturie kommt bei Appen- 
dieitis häufiger vor, als bisher angenommen, es muß daher auf diese Kom- 
plikation geachtet werden. Hämaturie kommt zugleich mit oder kurz 
nach Beginn einer schweren akuten Appendicitis vor; sie ist ein Zeichen 
schwerer Erkrankung und bietet eine ernste Prognose; die Ursache ist 
eine akute herdförmige oder "diffuse hämorrhagische Glomerulonephritis. 
Hämaturie kommt ferner vor nach Abklingen der akuten Erscheinungen 
oder bei chronischer Appendicitis; sie zeichnet sich durch krisenhaft 
schnellen Verlauf aus, ist harmloser Art und meist von guter Prognose. 
Sie ist in der Regel bedingt durch geringe herdförmige Glomerulo- 
nephritis. Ausnahmsweise, unter besonderen anatomischen Vorbedingungen 
kommt Hämaturie durch direktes Übergreifen thrombotischer Vorgänge 
von der Appendicitis her auf die Niere zustande (Infarktbildung). Selten 
ist die Hämaturie bei Appendicitis bedingt durch Beteiligung des Ureters. 

Die exakte Diagnose der Appendicitis wird durch das Vorkommen 
einer von ihr abhängigen Hämaturie noch schwerer, als sie so schon 
manchmal ist. Sogenannte essentielle Nierenblutungen sind vielleicht auf 
chronische Appendicitis zurückzuführen, ebenso vielleicht eine Reihe 
chronischer Nephritiden. Karo-Berlin. 


Über retroperitoneale Cystenbildung. Von Dr. J. Dubs. (Archiv 
f£. klin. Chirurgie 1919, Bd. 111.) s 

Ausführliche Mitteilung. einer Krankengeschichte einer großen retro- 
peritonealen Cyste, die unter dem klinischen Bilde eines cystischen Tumors 
der rechten Niere verlief. Charakteristisch für die Cysten ist deren leichte 
operative. Entfernbarkeit, da die Cystenwand fast stets durch lockeres 
Bindegewebe vom Peritoneum, von den Bauch- und ‚Beckenorganen so- 
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wie der hinteren Bauchwand abgegrenzt erscheint. Differentialdiagnostisch 
kommen Pankreascysten, Mesenterialeysten, Nebennierencysten, Hydro- 
nephrosen, solitäre Nierencysten in Frage. Die Therapie hat stets in 
der Exstirpation der Cyste zu bestehen. Die einfache Punktion darf als 
Kunstfehler gelten. Ist bei starker Verwachsung oder infolge bei der 
Operation auftretender starker Blutung die Totalexstirpation des Sacks 
unmöglich, so kommt Resektion der Wand in möglichst großer Ausdeh- 
nung oder, wenn auch das nicht geht, Inzision und Drainage des Cysten- 
ir nach vorangegangener Einnähung in Frage. Karo- Berlin. 


| Sensibilität und lokale Anästhesie im chirurgischen Gebiet 
der Bauchhöhle mit besonderer Berücksichtigung der Splanchni- 
cus-Anästhesie. Von Dr. Max Kappis. (Bruna) Beitr z. klin. Chirurg» 


- 1919, Bd. 11b. 


Die Sensibilität der Bauchhöhle ist vom Splanchnicus abhängig, von 
'dem sensible Fasern in die retroperitonealen Ganglien ziehen. K. be- 
schreibt ausführlich die Anatomie des Splanchnicus und dessen Anästhe- 
sierung mittelst Novokain-Suprarenin. Für glle Organe der Peritoneal- 
höhle sind die genauen Vorschriften angegeben. Hier interessieren vor 
allen Dingen die für Nierenoperationen angegebenen Vorschriften: Lokal- 
anästhesie des Schnitts, Splanchnicus-Anästhosie der kranken Seite unter 
Dorsalwirbel 12 und Lendenwirbel 1, dann noch Injektion von !/,°/, Novo- 
kain-Suprarenin ins retroperitoneale Gewebe der kranken Seite, also in 
'den Bereich der Nierenfettkapsel, besonders auch nach oben hin gegen 
‘ die Zwerchfellkuppe. Zur Ausführung der Splanchnicus-Anästhesie liegen 
die Kranken auf der Seite mit gekrümmtem Rücken. Man sticht 7 cm 
von der Wirbeldornlinie nach Anlegen einer Hantquaddel auf die 12. Rippe 
ein, dann wendet man die Nadel unter einem Winkel von 30° mit der 
Sagittalebene nach medialwärts und geht unter dem unteren Rippenrand 
in die Tiefe; nach einigen Zentimetern gelangt man an die Seite des 
Wirbelkörpers, an dem man sich entlang nach vorwärts tastet, bis der 
Wirbelkörper aufhört; hier werden nun 20—40 cm? einer 1°/, Novokain- 
Suprareninluosung injiziert; in gleicher Weise werden etwa 3cm tiefer 
noch 10—20 cmë 1°/ N. T. injiziert. 
- Üble Folgen hat K. nicht beobachtet. Die Methode ist sehr geeignet 
die Allgemeinnnrkos auch für Bauchoper ationen fast ganz Zu verlassen. 
ei Karo-Berlin. 


Beitrag zur Methodik der Eiweißquotientbestimmung im Harne 
und im Blutserum. Von B.’Albert. (Deutsches Archiv f. klin. Medizin 
Bd. 128, H. 6 u. 6, S. 280.) . 
Albumin . 
Globulin ` 
eiweiß- bzw. Blutserumeiweißquotient bezeichnet. Zur Vereinfachung der 
schwierigen gravimetrischen Methode mittels der chemischen Analysen- 
wage, die früher zur Bestimmung des Gesamteiweißes, des Serumalbumins 
‘und Serumglobulins vorgenommen wurde, hat Autenrith eine kolori- 
' metrische Methode angegeben, die auch noch ziemlich umständlich und 


Das Verhältnis von m Harn und Blut wird als Harn- 
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nor für den Chemiker brauchbar ist. Einer von Rohrer angegebenen 
Methode der refraktometrischen Bestimmung des Eiweißprozentgehalts 
haftet der Nachteil an, daß sie für den Harn nicht anwendbar ist. Verf. 
empfiehlt demgegenüber seine einfache und hinlänglich exakte Zentri- 
fügiermethode, bei der die gefällte Eiweißmenge volumetrisch bestimmt 
wird. Um in einem Zentrifugengläschen das Globulin und gleichzeitig 
im anderen das Globulin uud das Albumin auszufällen, woraus dann ohne 
weiteres der Eiweißquotient zu berechnen. war, ging er folgendermaßen 


vor: zu 4ccm der 20 fach verdünnten Serumeiweißlösung wird die gleiche 


Menge gesättigter Ammonsulfatlösung hinzugesetzt und gut gemischt; 
hierauf wird in einem anderen Gläschen das Albuminfällungsreagens bin- 
zugesetzt, ebenfalls gut gemischt und beide nach: 1 Minute 20—30 Minuten 
lang zentrifugiert. Als Eiweißfällungsreagens erwies sich eine 5 °/,ige 
Lösung von Trichloressigsäure in halbgesättigter Ammonsulfatlösung als 


‘am geeignetsten. Für 4ccm verdünnten Serums genügen 0,1— 0,15 ccm 


der Lösang. Für 4ccm Harn bzw. dessen Verdünnung sind 0,15--0,25 ccm 
erforderlich. Beim Harn ist zu beachten, daß derselbe für die Globulin- 
bestimmung ganz schwach alkalisch, für die Gesamteiweißbestimmung da- 
gegen schwach sauer reagieren soll. Man gibt deshalb zur. Globulin- 
bestimmung 1—2 Tropfen einer konzentrierten, alkslisch resgierenden 
Dinatriumphosphatlösung, zur Gesamteiweißbestimmung 1—2 Tropfen einer 
konzentrierten, sauer reagierenden Monokaliumphosphatlösung vor Zusatz 
des Ammonsulfats zu. Eine Verdünnung des Harns ist nur dann not- 
wendig, wenn er mehr als ca. 5—-6 pro Mille Eiweiß enthält; sie erfolgt 
mit einer beliebigen Kochsalzlösung von einem Gehalt von 0,5—4,5°/, NaCl. 
= | Gh 2. 


Die soziale Bedeutung und die Bekämpfung der Geschlechts- 
krankheiten. Von E. Finger. (W, med. W. 1919, Nr. 22.) 
: Während schon vor dem Kriege eine allmähliche Zunahme der Ge- 


| schlechtskrankheiten nachzuweisen war, so war deren Anwachsen während 


des Krieges ein ganz bedeutendes. So stieg beim Heere die.Zahl der 
Geschlechtskrankheiten von 61°/ auf 120°/,, und mehr, die Zahl der 
geschlechtskranken verheirateten Frauen. von 9°), im Jahre 1913 auf 
13%), im Jahre 1915. Was die Bekämpfung, der Geschlechtskrankheiten 
betrifft, erscheinen Untersuchungs- und Behandlungszwang: verbunden mit 
einer beschränkten Anzeigepflicht und Bestrafung der Gefährdung anderer 
durch eine Geschlechtskrankheit als angezeigt. Von großem Werte er- 
scheint die Belehrung durch Vorträge, Merkblätter usw. 
n v. Hofmann- Wien. 


ll. Harnröhre. 


Chronische Nephropathien vom prophylaktischen Standpunkt. 
Von L. H. Werdisheim. (Wiener m, Wochenschr, 1919, Nr. 6.) 

‚ Der Kardinalpunkt der Prophylaxe liegt darin, die Erkrankung der 
Niere in dem allerfrühesten Stadium zu diagnostizieren, was nur bei 
Durchführung aller nr möglich ist. v. Hofmann- Wien. 


` 
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Die Behandlung schlecht heilender Geschwüre mit Gono- 
kokkenvakzine. Von F. Luithleß-Wien. Ein Beitrag zur Kolloid- 
therapie. (Wiener klin. Wochenschr. 1919, Nr. 4.) 

L. hat eine Reihe von Ulcera mollis, welcher durch die übliche 
Therapie nicht beeinflußt wurden, mittelst intravenösen oder intramusku- 
lären Injektionen von Gonokokkenvakzine behandelt und sehr gute Resul- 
tate erzielt. Bei frischen weichen Geschwüren aber hat. L. keine befrie- 
digenden Erfolge gesehen. von Hofmann- Wien. 


Zur Operation der Phimose. Von Dr. K.Schcele. (Bruns’ Beitr. 
z. klin, Chirurgie 1919, Bd. 115. H. 8.) 

Nach kurzer Übersicht über die gebräuchlichen Variationen der 
Phimosenoperationen schildert Sch. seine Plastik zur Bereitigung der 
Phymose: Trennung von äußerem und innerem Blatt durch Abtragen der 
Vorhautspitze, Spaltung des äußeren Blattes am Dorsum in der Mittel- 
linie durch Y-Schnitt, Bildung. eines viereckigen dorsalen Jsappens aus 
dem inneren Blatt. der in den Defekt des äußeren Blattes eingeschlagen 
wird. Bei dieser Methode wird fast die ganze Vorhaut unter Erhaltung 
normaler Form zur Plastik benutzt. Rezidive sind nicht zu befürchten; 
die Schnittführung gestattet Schonung der Gefäße, daher ist eine Nach- 
blutung nicht möglich. Karo-Berlin. 


Über gonorrhoische Allgemeininfektion. Diffuse gonorrhoische 
Peritonitis, Arthritis gonorrhoica, Otitis media gonorrhoica, Sto- 
matitis gonorrhoica ‘und gonorrhoisches Exanthem. Von Ernst 
Sutter. (Zeitschr. f. klin. Medizin, Bd, 87, H. 1 u. 2, 8. 81.) 

Ein Kind von 2!;, Jahren erkrankt aus scheinbar völligem Wohl- 
befinden an einer in Schüben exazerbierenden, sepsisähnlichen Erkrankung 
mit komplizierender diffuser Peritonitis, Pneumonie, Pertussis, beider- 
seitiger Otitis media, Gelenkschwellungen, Stomatitis ulcero-membranosa 
und einem zu wiederholten Malen auftretenden, teils makulopapulösen, 
teils erythematösen scharlachähnlichen, teils hyperkeratotischen Exanthem. 
Nach kurzem eitrigen Ausfluß aus der Vagina zu Beginn der Krankheit 
sistiert der Ayısfluß vollständig. Erst mit Auftreten des scharlachähn- 
lichem Exanthems neuer Ausfluß und sicherer Gonokokkennachweis. Kul- 
turell und mikroskopisch lassen sich Gonokokken in dem Sekret der 
Bauchfistel, dem Öhreiter und den eitrigen Auflagerungen der Stomatitis 
nachweisen und damit wird die Diagnose auf Gonokokkenallgemoininfek- 
tion mit komplizierenden Metastasen ausgehend von einer Vulvovaginitis 
gonorrhoica infantum als Primärherd gesichert. G. 2. 


Über die Behandlung des Harnröhrentrippers mit Suspension 
von Tierkohle in Argentum proteinicum oder Protargollösungen. 
Von M. Oppenheim und E, Lekisch. (W, med. W. 1919, Nr. 30.) 

Die Verf. injizieren 100ccm einer Suspension von 5,0 g Tierkohle 
in 500cm einer !/,—3°/, Argent. protein. Lösung mittelst der JJanelschen 
Spritze täglich, eventuell jeden zweiten Tag. Die durchschnittliche Be- . 
handlungsdauer betrug bei 48 unkomplizierten Fällen 38,8 Tage. Die 
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Klärung des Urins erfolgt entschieden rascher als bei den üblichen 
Methoden. v. Hofmann-Wien. 


Über postpartale Blasenveränderungen nach Geburt bei engem 
Becken. Von Dr. Reinhardt. (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn, 1919, Bd. 81.) 

An der Hand von 5 Krankengeschichten schildert R. die cystoskopisch - 
nachweisbaren Veränderungen der Blasenschleimhaut nach Geburten bei 
engem Becken; es handelt sich um das jedem Oystoskopiker bekannte 
bullöse Ödem, das meist am Sphinkter und Trigonum lokalisiert ist; 
ferner um Schleimhantecchymören; all diese Veränderungen sind auf‘ 
Quetschungen der Blasonschleimhaut zwischen Kindeskopf und Becken- 
knochen zurückzuführen. Klinisch äußern sich die Veränderungen oft 
in Harnverhaltung, die durch Hypophysenpräparate (Pituitrin intramusculär) 
gut zu beeinflussen ist. Bleibt der kindliche Kopf sehr lange auf den 
Blaseneingang gepreßt, kann es zur Ausbildung von Dekubitalgeschwüren 
der Blasenschleimhaut kommen. Eine allzu konservative Geburtsleitung 
bei engem Becken hat daher ihre Gefahren. Die Möglichkeit schwerer 
Blasenschädigungen muß jedenfalls bei der Inditkationssellung zu den 
beckenerweiternden ÖOperätionen und zur Sectio caesarea zur Erwägung 
gezogen weıden. Karo-Berlin. 


Erfahrungen über Schußverletzungen der Harnblase und der 
inneren Harnorgane. Von Dr. Koerber. (Archiv f. klin. Chir. 1919, Bd. 111.) 

Unter 10000 von K. behandelten Verwundungen waren nur 36 Ver- 
letzungen der inneren Harnorgane und 17 Schußverletzungen der Blase 
verschiedener Art mit und ohne Komplikationen. Die schwersten Ver- 
letzungen bedingte das Infanteriegeschoß (Zertrümmerung und Zerreißung 
der Blase mit Herausreißen des ganzen Beckenbodens). Bei Schußver- 
letzungen der Blase war die Verlaufsrichtung des Geschosses am häufig- 
sten von vorn nach hinten. Ein einheitliches klinisches Bild der Schuß- 
verletzungen der inneren Harnorgane gibt es nicht. Zu trennen sind die 
extraperitonealen von den intraperitonealen Verletzungen; letztere decken 
sich bezüglich Diagnose, Prognose und Therapie mit den penetrirenden 
Bauchhöhlenschüssen; die Behandlung ist unter allen Umständen operativ; 
je nach Lage des Falles wird man von vorn oder von der Flanke operieren. 
Besteht gleichzeitig eine Verletzung des Magen-Darmkanals, so wird, falls 
nicht eine lebensgefährliche Nierenblutung vorliegt, zuerst die . Darmver- 
letzung durch Laparotomie zu behandeln sein. Eine ernste, nicht “seltene 
Komplikation sind die bei Nierenschuß häufigen Lungen- resp. Brustfell- 
durchachüsse mit oder ohne offenen Pneumothorax, der die Prognose 
wesentlich verschlechtert. Besteht keine lebensgefährliche Blutung, so ist 
die Prognose der intraperitonealen Schußverletzungen der Harnorgane 
bedingt durch die Art, Multiplizität, Schwere und den Zeitpunkt der 
komplizierenden Magendarmverletzungen. 

Bei extraperitonealen Blasenschüssen ist die Behandlung abwartend; 
falle keine Gerinnsel vorhanden, bewährt sich der Verweilkatheter. 
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Extraperitoneale Nierenschiüsse bieten keine diagnostischen und thera- 
peutischen Schwierigkeiten; in einzelnen Fällen wölben große para- oder 
perinephritische Hämatome die Nierengegend stark vor. Karo-Berlin. 


Erfahrungen mit der Makkas-Lengemannschen Operation der. 
Blasenektopie. Von Prof. Dr. Albert Fromme. (Bruns’ Beitr. z. klin. 
. »Chirurgie 1919, Bd. 115.) 

F. hat in drei Fällen von angeborener Blnsenektopie nach der Me- 
thode von Makkas-Lengemann aus dem Koekum und einem Stück 
des Ileums eine neue Blase gebildet; ein Kind starb 3 Tage nach der 
Operation an Peritonitis; in den beiden andern Fällen war die Operation 
erfolgreich. Die Kapazität der aus dem Koekum gebildeten Blase nimmt 
von Jahr zu Jabr zu. F. empfiehlt die Methode für Erwachsene, bei 
denen eine totale Blasenexstirpation notwendig ist. Bei Kindern haften 
der Operation, was die Kontinenz nnd die Vermeidung der Infektion 
enlangt, noch Mängel an, die aber im Laufe der Jahre geringer werden. 

Karo-Berlin. 


IV. Nieren. 


Über die Blutcysten der Niere. Von Dr. S. Weil. (Brune' Beitr. 
z. klin. Chirurgie 1919, Bd. 115, H. 3.) 

An der Hand eines operierten Falles wird die Literatur über Blut- 
cysten und serösen Nierencysten zusammengestellt, zwischen beiden Arten 
bestehen enge Beziehungen; klinisch und therapeutisch bestehen gewisse 
Unterschiede. Die Behandlung ist rein chirurgisch, meist wird die ganze 
. Niere entfernt werden müssen. Die Prognose ist gut. Karo-Berlin. 


Zur Chirurgie der Empyeme des Ureterstumpfes. Von Dr. 
H. Brütt. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurgie 1919, Bd. 115. 4.3.) 

Die Pyeme des Ureterstumpfes bilden sich nicht allzu selten nach 
Exstirpation einer kalkulösen oder tuberkulösen Pyonephrose; sie sind 
die Folgen einer Sekretstauung im Ureterstumpf als Folgen einer Striktur 
. oder'eines Steins. Die Diagnose ist leicht zu stellen. Charakteristisch 
ist ein beschwerdefreies Intervall zwischen Nephrektomie und Bildung 
des Empyems. Mit Entwicklung des Empyems wird der Harn wieder 
eitrig; im Cystoskop läßt sich die Eiterung aus dein Ureterstumpf fest- 
stellen. Die tuberkulösen Empyeme heilen oft durch kalte Abszesse, 
während bei denen durch Stein bedingten die totale Ureterektomie indi- 
siert ist. Die Prognose ist bei sachgemäßer Therapie gut. 

: Karo-Berlin. 


Zur Genese der Symptome der Schwangerschaftsniere. \o: 
Dr. Kurt Eckelt. (Zeitschr. f. Geburtsb. u. Gyn. 1919, Bd. 81.) 

E. weist nach, daß die Symptome der Schwangerschaftsniere, Hydrops, 
Hypertonie und Augenstörungen nicht renalen Ursprungs sind, sondern 
eine selbständige Krankheitserscheinung darstellen, die wie die Eklampsie. 
Albuminurie, Hyperemesis usw. Ausdruck einer Schwangerschaftstoxikose 
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sind. Die Unterbrechung der Gravidität ist bei Schwangerschaftsniere 
nur sehr selten indiziert, nämlich nur dann, wenn im Falle von Albumi- 
nurie durch funktionelle Nierenprüfungen (Verdünnungs-Konzentrations- 
fähigkeitsversuch, Bestimmung des Reststickstoffes und der molekularen 
Konzentration des Blutes) eine Herabsetzung der Funktionsbreite der 
Nieren gefunden worden ist. Ergibt sich eine derartige Funktionsstörung, 
dann muß die Gravidität unterbrochen werden, gleichgültig, ob das Grund- 
leiden dieser Störungen eine Schwangerschaftstoxikose oder eine Nephritis 
ist. , Karo- Berlin. 


Ein weiterer Fall von solitärer Kisreuovsta, Von Dr. Sonntag. 
(Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 1919. Bd. 115.) 

Straußeneigroße Solitärcyste am unteren Pol der linken Niere, die 
durch Resektion beseitigt wird. Glatte Heilung. Die Diagnose war schon 
vor der Operation mit großer Wahrscheinlichkeit zu stellen. Klinisch 
charakteristisch ist der langsame Verlauf und die geringen Beschwerden. 

Karo- Berlin. 


Nierenblutungen im anaphylaktischen Shock nach Tetanus- 
serumeinspritzungen. Von Dr. Renisch, (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurgie 
1919, Bd. 114.) . 

Mitteilung von 2. Krankengeschichten, bei denen im Anschluß an 
wiederholte Antitoxineinspritzungen unter schweren anapbylaktischen Er- 
scheinungen eine Nierenblutung auftrat; beide Fälle verliefen günstig. 
Die Blutung ist als Kongestivblutung bei bestehender erhöhter Verletz- 
barkeit des Nierenkapillarenendothels zu denken. Karo- Berlin. 


Über Albumino-Zylindrurie nach Nierenoperationen (sogen. 
postoperative MNephrue); Von R. Bunge. (Bruns' Beitr. z. klin. Chir. 
1919, Bd. 115.) 

‚Die nach Nierenoperationen häufig beobachtete Nephritis hängt nach 
A. mit. der Lagerung des Kranken bei der lumbalen Nierenfreilegung 
‚und dem bei dieser Lagerung auf die gesunde Niere ausgeübten Druck 
zusammen. Lagert man den Kranken während der Operation so, daß 
während der Operation jeder Druck auf die zweite Niere ausgeschaltet 
wird, dann tritt die postoperative Nephritis entweder überhaupt nicht oder 
nur ganz vorübergehend auf. Zur Lagerung des Kranken empfiehlt B. 
den de Quervain’schen Tisch: die Mittelklappe wird heruntergeklappt, 
Ober- ‚und Unterkörperplatte winklig zueinander gestellt, die skoliotische 
Abknickung durch Änderung des Winkels zwischen den beiden Platten 
beliebig eingöstell. Die Nierengegend liegt vollständig frei in der 
Gegend der herabgeklappten Mittelklappe, der untere Brustkorb wird 
gegen Druck durch Unterschieben einer Rolle geschützt. Die durch schlechte 
Lagerung bedingte Quetschung der Niere ist in letal verlaufenden Fällen 
von Niereninsuffizienz natürlich nicht das einzige kausale Moment für 
die Nierenschädigung; andere Ursachen wie Schädigungen der Narkose, 
erhöhte funktionelle Inanspruchnahme spielen ebenfalls eine Rolle. 

Karo- Berlin, 
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Zur Pathogenesis der nephrotischen Schrumpfniere. Von 
Fritz Munk. (Virchows Archiv f. patholog. Anat. u. Phys. und f. klin. Medizin, 
Bd. 226, H. 1, S. 81.) 

Die syphilitischo Schrumpfniere geht anus der Lipoidnephrose her- 
vor und ist, wenn man die degenerativen, primär auf das Kanälchen- 
epithel beschränkten Nierenveränderungen als Nephrose bezeichnen will, 
der Typus einer nephrotischen Schrumpfniere. Es bleibt dahingestellt, 
ob diese Form von Schrumpfniere nur bei Syphilis angetroffen wird. Ihr 
Vorkommen dürfte nicht häufig sein oder wurde jedenfalls .bisher nicht 
genügend beachtet. Löhlein hält die von Volhard und Fahr als 
Beispiele einer nephrotischen Schrumpfniere angeführten Fälle nicht für 
stichhaltig für eine einwandfreie wissenschaftliche Feststellung und Be- 
schreibung dieser Form, während ihm selbst „trotz besonderer darauf 
gerichteter Aufmerksamkeit ein Beispiel von nephrotischer Schrumpfniere 
nicht begegnet ist“. Weiteren Forschungen bleibt die FeststeHung über- 
lassen, welche Bedeutung der nephrotischen Schrumpfung bei gewissen 
Formen von sekundärer Schrumpfniere zukommt: bei Mischformen bzw. 
sekundärer Nephrose findet man sie deutlich neben der gewöhnlichen 
Granularatrophie. G. Z. 


Über den Eiweißzerfall beim nephrektomierten Hunde. Von 
E. Becher. (Deutsches Archiv f. klin. Medizin, Bd. 128, H. 5 u, 6, S. 261.) 

Es wird bei einem Hunde die am zweiten Hungertage mit dem Urin 
ausgeschiedene Stickstoffimenge mehrfach festgestellt. Der Hund wird 
nach einem Hungertag nephrektomiert und der Rest-N-Gehalt des Blutes 
und Muskelgewebes kurz vor und einen Tag nach der Nephrektomie'be- 
stimmt. Durch Umrechnung des angehäuften Rest-N auf die aus dem 
Körpergewicht ermittelte Gesamtblut- und Muskelmenge und unter Be- 
rücksichtigung dor Tatsache, daß außer Blut- und Muskelgewebe auch 
die anderen Organe abiureten Stickstoff anhäufen, ergibt sich eine den 
Eiweißschlackenprodukten angehörige Menge nicht koagulablen Stickstoffe, 
die die von dem Tiere vor der Nephrektomie täglich ausgeschiedene 
merklich übersteigt. Dasselbe gilt auch vom Harnstoff, aber nicht vom 
Indikan. Die Rest-N-Erhöhungen, die wir im Blut und den Geweben 
nach der Nephrektomie beobachten, beruhen nicht nur auf Retention, 
sondern auch auf vermehrtem Eiweißzerfall. G. 2. 


Über Erythrocytenbefunde im Urin bei Minimal-Läsionen der 
Nieren. Von H. Strauß. (Zeitschr. f. klin. Medizin, Bd. 87, H. 1 u. 2, S. 1.) 

Unter Ausschluß aller Fälle, bei welchen eine durch das klinische 
Bild erschließbare Erkrankung der Nieren oder der Harnwege festgestellt 
war, wurden 1200 Befunde zusammengestellt, um daraus Schlüsse über 
das Vorkommen von Erythrocyten und Erythrocytenschatten im Urin ohne 
das Vorhandensein einer selbständigen Erkrankung der Niere und Harn- 
wege abzuleiten. Es fanden sich 422 mal, d. h. in 35,2 °%/, bzw. unter 
Ausschluß der hydropischen Herz- und Gefäßkranken 370 mal unter 
1148 Untersuchten, d. h. in 32,2°/, der Fälle Erythrocyten oder Ery- 


throcytenschatten im Urin. Es handelt sich allerdings nicht um Gesunde, 
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sondern um Schwerkranke. Die Untersuchung wurde nach sehr gründ- 
licher ‚Zentrifugierung vorgenommen. Die Häufigkeit des positiven Be- 
fandes stieg mit dem zunehmenden Alter. Von an Herz- und Gefäß- 
erkrankungen Leidenden hatte nahezu die Hälfte einen positiven Befund, 
nach Ausschluß der hydropischen Fälle etwa '/,. Betrachtet man die 
Verteilung der positiven Befunde auf die verschiedenen Krankheiten, su 
läßt sich konstatieren, daB der positive Befund namentlich unter solchen 
Verhältnissen erhoben werden konnte, bei welchen mit der Möglichkeit 
einer Läsion der Nierengefäße, sei es auf degenerativ angiosklerotischer 
oder infektiös-toxischer Grundlage zu rechnen war. Tas ist verständlich, 
wenn man bedenkt, daß zum Erscheinen weniger Erythrocyten keine aus- 
gedehnten Nierenveränderungen notwendig sind, sondern daB schon ein 
ganz minimaler zirkumskripter anatomischer Defekt im Sinne einer er- 
höhten Durchlässigkeit genügt. Solche Minimalläsionen sind bei sehr 
vielen Menschen zu erwarten, wenn man erwägt, wie häufig einerseits 
Gefäßveränderungen nach dem 40. Lebensjahre und wie zahlreich andrer- 
seits bei jüngeren Personen die Ursachen sind, die zu solcher Läsionen 
führen können. Die praktische Folgerung aus der Untersuchung besteht 
darin, daß sich ganz allgemein die Bewertung des Befundes einer mini- 
malen Hämaturie als differentialdiagnostisches und prognostisches Krite- 
rıum noch schwieriger gestaltet, als sie zurzeit ohnehin schon ist. 


G. Z. 


Neueres zur Röntgendiagnose der Nierensteine. Von Eugen 
Joseph. (Verein für innere Medizin usw. zu Berlin; Berl. klin. W. 1919 
Nr. 15.) 

Daß die Röntgenuntersuchung bei der Diagnose der Nierensteine 
mitunter versagt, liegt daran, daß viele Nierensteine für Röntgenstrahlen 
durchlässig sind; für diese Fälle empfiehlt Vortr. die. Kollargolfüllung 
des Nierenbeckens, es erscheinen dann die etwa vorhandenen und für 
Röntgenstrahlen durchlässigen Konkremente als weiße Flecken auf 
schwarzem Grunde. 

In der Diskussion spricht sich Zondek gegen die Kollargolmethode 
aus, da sie nicht ganz ungefährlich sei. 

Bucky empfiehlt die von ihm ın der Röntgentechnik eingeführte 
Blende, bei deren Anwendung man auch bei blasser Durchleuchtung 
den Sitz von Nierensteinen feststellen kann. 

Rothschild erwähnt die Röntgenuntersuchung nach Einführung eines 
imprägnierten Ureterkatheters. P. Cohn. 


Bericht aus der Nierenstation Salzburg. Vou R. Heller. (Wiener 
med. W. 1919, Nr. 31.) 

Innerhalb eines Jahres standen 408 Nierenkranke in Behandlung. 
davon. 206 chronische Nephritiden (50,1°/,), 120 rezidivierende Formen 
akuter Nephritiden (29,4 °/,), 80 akute Fälle (19, 6), Nephrosen 2 (0,5°/,). 
Es starben während dieses Zeitraums im ganzen 4 Patienten (1°/,). 
50—60°/, konnten als relativ geheilt entlassen werden, d. h., daß bei 
körperlichem Wohlsein und Schwinden aller subjektiven Beschwerden 
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nur ein oder das andere objektive Symptom zurückblieb, welches eine 
Folge der Nierenerkrankung war, aber kein Hindernis bot, daß die 
Leute ihre frühere Beschäftigung wieder aufnehmen konnten. Thera- 
peutisch kamen in erster Linie diätetische Vorschriften und physikalische 
Therapie, dann aber auch Aderlässe, Diuretika usw. in Betracht. 

v. Hofmann- Wien. 


Über seltenere oder schwerer diagnostizierbare Formen der 
Hämaturie. Von K. Hofmann-Wien. (W. med. W. 1919, Nr. 34.) 

Verf.: macht zunächst auf die Tatsache aufmerksam. daß während des 
Krieges Blutungen aus den Harnorgiunen häufiecer beobachtet werden, 
als im Frieden, Erscheinungen, die wahrscheinlich in ätiologischer Hin- 
sicht in dieselbe Gruppe gehören, wie «lie Ödemkrankheit und die 
Kriegspolyurie. Weiterhin schildert er eine Keilie von Krankheitsfällen, 
die während des Krieges an der urologischen Station der Hocheneggschen 
Klinik zur Beobachtung gelangten, bei denen die Diagnose nur nach 
mehrfachen, oft schwierigen Untersuchungen gestellt werden, ja mitunter 
sogar offen gelassen werden mußte. Er betont. daB bei fachgemäßer 
Anwendung des Cystoskops und der modernen Untersuchungsmethoden 
derlei Fälle sich nur sehr selten woigern. aber immerhin ab und zu 
vorkommen können, da ja schließlich auch «der Anwendung des Zysto- 
skops und des Ureterenkatheterisinus Grenzen uesetzt sind. 

Autoreferat. 


Zur Diagnosenstellung bei vorgeschrittenen Fällen von Nie- 
rentuberkulose und ihrer operativen Behandlung. Von Oehler- 
Hannover. :(D. med. W. 1919, Nr. 22.) 

Die Cystoskopie und der Ursterenkutheterismus bei der tuberku- 
lösen Schrumpfblase ist oft enorm schwierig. Verf. gibt einige prak- 
tische Winke zur Erleichterung der Diagnose in solchen Fällen. Die 
Anamnese hat besonders auf das Syıuptom der Schrumpfblase zu achten, 
ferner auf initiale Blutung und Schmerzen in einer der beiden Nieren- 
gegenden. Dann die Untersuchung des Urins: steriler Eiter ohne sonstige 
Formelemente kann fast als pathognomonisch für Nierentuberkulose be- 
zeichnet werden. Die Palpation führe man am besten su aus, daB man’ 
beide Nieren in Rückenlage gleichzeitig palpiert. weil dadurch der 
Unterschied zwischen rechts und links viel deutlicher zur Geltung kommt. 
Juur funktionellen Nierendiagnostik benutzt Verf. auber dem Indigokarmin 
nur die Kryoskopie des Blutes. Die Oystoskopie bereitet er bei hoch- 
gradiger Schrumpfblase zunächst durch methodische Blasenspülungen 
mittels hochgestellten Irrigators vor. Gelingt die Erweiterung des Bla- 
senvolumens auf diese Art nicht, so wird die Boleuchtung in Narkose 
versucht. Verf. verwendet ein doppellüufiges Uretereneystoskop in der 
Weise, daß er das’ Instrument nur mit einer Sonde beschickt und den 
Kanal für die zweite Sonde zur permanenten Irrigation der Blase be- 
nutzt. Mißlingt auch diese Methode, bleibt nur doppelseitige Nieren- 
freilegung übrig. Klopstock-Berlin. 


Über Steckschuss der Blasenwand.') 


Von 


Prof. Paul Rosenstein, 
leitender Arzt der chirurgischen Poliklinik am Krankenhaus der jüdischen 
Gemeinde, Berlin. 


Mit 3 Textabbildungen. 


Die eigentümliche Lagerung eines Infanteriegeschosses in der 
Blasenwand und die Besonderheit des operativen Weges, der zur 
Heilung führte, veranlassen mich über einen Fall zu berichten, der 
im’Laufe des Krieges in meine Beobachtung kam. 


Der 20 jährige Musketier B. kam im Oktober 1917 in meine Behandlung 
unter der Disgnose eines Bauchsteckschusses.. Er war vor 9 Monaten durch 
ein Infanteriegeschoß, das zuerst die Feldflasche durchschlagen hatte und dann 
durch. das Kreuzbein von rückwärts eingedrungen war, verwundet worden. Er 
fiel nach vorn über und war sofort bewußtlos. Gleich nachdem er zu sich ge- 
kommen war, hatte er das Gefühl, als ob er Durchfall hätte, und entleerte aus 
dem Darm allen Urin; aus der Harnröhre trat nichts hervor. Außerdem 
zeigte sich eine Löbmung beider unterer Extremitäten, die aber nach einem 
Monat unter Massage zurückging. Dieser Zustand, daß der ganze Urin aus 
dem Messtdarm austrat, dauerte unter starker Fieberung bis 40 Grad fast 
2 Monate an; dann zwängte sich bei beftigem Pressen zum Stuhl unfreiwillig 
«in Tröpfeben Urin durch die Harnröhre hindurch, und allmählich wurde die 
Menge, die sich auf natürlichem Wege entleerte, immer größer. Der Urin 
war sehr schlecht, mit Blut und Eiter vermengt, besserte sich aber bald durch 
eine regelmäßige, Iokale Blarenbebandlung. Die starken Schmerzen und häu- 
figer Harndrang traten etwas zurück. Erst nach einigen weiteren Monaten 
wurde die Harnentleerung wieder normal, und aus dem Darm trat kein Urin 
mehr aus; gleichzeitig schloß und öffnete sich die Wunde am Kreuzbein immer 
wieder; der Patient wurde in einem Krieg@lazarett operiert, und durch Inzi- 
sonen am Geräß wurden Teile eines Explosivgeschosses und Kleiderfetzen 
herausgeholt. Ein halbes Jahr nach der Verwundung wurde B. „geheilt“ zur 
Truppe entlassen. 


Wie zu erwarten war, hielt die Heilung nicht lange an, er 
mufte sich im Felde bald wieder krank melden, da er heftige 





1!) Auszugsweise vorgetragen als Diskusionshemerkong in der Sitzung der 
Berliner Urologischen Gesellschaft d. 1. IV. 19m 
Zeitschrift für Urologie. 1920. 4 
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Schmerzen und Blasenbeschwerden bekam, und so bekam ich ihn 
im Oktober 1917 zur Beobachtung. 

Ich stellte damals folgenden Befund fest: 

Am Kreuzbein nach unten ziehend eine verheilte, strahlige 
Narbe. Im Leibe fühlt man vorn links, oberhalb des Schambeins, 
tief im Becken, eine längliche, etwas druckempfindliche Resistenz. 
Der Leib selbst ist vollkommen weich, eindrückbar und schmerz- 
frei. Bei der Untersuchung vom Mastdarm fühlt der Finger ober- 
halb der unveränderten Vorsteherdrüse nach links hin einen schmerz- 
haften harten Widerstand, der länglich sich nach oben erstreckt 
und ungefähr Daumendicke aufweist. Bei der kombinierten Unter- 
suchung kann man einen Zusammenhang zwischen der Resistenz 
vorn und der oberhalb der Prostata feststellen. Von innen her 
scheint deutlich, der Härte entsprechend, ein Fremdkörper sich zu 
markieren. Die Umgebung der Vorsteherdrüse ist breit infiltriert 
und an allen Stellen druckempfindlich. Die Untersuchung des Urins 
ergibt, dal er trübe ist, Spuren von Eiweiß enthält und im Sedi- 
ment altes und frisches Blut (Schatten), Eiterkörperchen und Schleim. 
Das angefertigte Röntgenbild bestätigt die Vermutung, daß der 
oberhalb der Prostata gefühlte Fremdkörper das in den Körper 
eingedrungene Infanteriegeschoß war. Es projezierte sich von oben 
her auf den horizontalen Ast des Schambeins: Eine Knochenrer- 
letzung ließ sich nicht erkennen. 

Bemerkenswert war der cystöskopische Befund (vgl. Figur 1). 

Die Einführung des Instruments gelingt leicht. Die Blase 
spült sich sofort klar. Die linke Hälfte der Blase ist stark ent- 
zündet und zeigt neben erheblicher Gefäßfüllung, mehrere kleinere 
Geschwüre dicht über der normal aussehenden linken Ureteröffoung. 
Die Offnung selbst liegt auf einem kleinen Hügel, der nach hinten 
und oben steil in eine Vertiefung abfällt. Am inneren Rande dieser 
Vertiefung erblickt man, nach der Mitte zu hingewendet, eine läng- 
liche, ungefähr bohnengroße, etwas vorgewölbte und dunkel-grün- 
lich durchscheinende Stelle der Schleimhaut; hier scheint das sub- 
mukös sitzende Geschoß sich deutlich. zu markieren. Die rechte 
Blasenhälfte sowie die Kuppe zeigen keine Veränderungen. 

Es mußte also die Diagnose auf einen Blasenwandsteckschuß 
gestellt werden, bei dem das Geschoß von hinten her den Mast- 
darm unter der Umschlagsfalte des Peritoneums durchschlagen und 
in die Blasenwand eingedrungen war. Entweder war die Blasen- 
schleimhaut ganz unverletzt geblieben. oder aber nach den klini- 
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schen Erscheinungen zwar anfänglich mit eingerissen, aber später 
über dem Geschoß wieder verheilt. ` i 

Die Behandlung mußte erstreben, das @Geschoß möglichst 
ohne eine neue Verletzung der Blasenschleimhaut zn entfernen, des- 
halb war der endovesikale Weg ungangbar. Es kam hinzu, daß 
die von oben her fühlbare Resistenz darauf hinwies, daß vielleicht 
außer dem cystoskopisch und radiographisch sichtbaren Infanterie- 
geschoß auch noch andere Fremdkörper in dem Gewebe steckten, 
die man gleichzeitig zweckmäßig entfernen müßte. 

Ich ging daher am 18. X. (in Chloroform-Narkose) oberhalb 
des linken ‚Poupartschen Bandes, mit Hilfe eines 10 cm langen 


Submukös 
durchschim- 
merndes 
Geschoß. 
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Schrägschnittes, etwas höher als zur Bruchoperation, ein. Auffällig 
war eine außerordentlich starke Neubildung der Gefäße, so daß 
zahlreiche Unterbindungen gemacht werden mußten. Nach Durch- 
trennung der Fascie wurde die Bauchmuskulatur in der Faser- 
richtung auseinandergezogen, bis man auf die Fascia transversa kam. 
Jetzt wurde mit der Hand das Peritoneum abgeschoben und direkt 
auf die linke äußere Blasenwand vorgegangen; der Zeigefinger drang 
dabei in eine dicht an der Blasenwand liegende Höhle, deren Wan- 
dung von zahlreichen, unregelmäßigen Fremdkörpern ausgefüllt war. 
Außerdem entleerte sich daraus schmieriger eingedickter Eiter. Die 
Verunreinigungen, die mit Kornzange und scharfem Löffel heraus- 
4% 
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geholt wurden, erwiesen sich als zahlreiche, kleine Metallsplitter, 
mehr oder weniger . große Tucbfetzen und Knochensplitter. Nach- 
dem die Höhle so gereinigt worden war, drang der Zeigefinger 
vorsichtig tiefer ein und stieß in einer sehr erheblichen Tiefe auf 
das sehr fest im Gewete sitzende Infanteriegeschoß. Es konnte 
obne Mühe mit der Kornzarge herausgeholt werden und erwier 
eich als ein mit dickem Stabl- und Messingmantel versehener Ex- 
plosivgeschoß (Figur 2), dessen Spitze weggerissen war. Nach 
sorgfältiger Reinigung, und nachdem man sich überzeugt hatte, daß 
eine Verbindung mit der Blase nicht vorhanden war, wurde die 
ganze Höhle mit ?/,"/,iger Eucupinlösung ausgegossen und ein 
Jodoformgazestreifen in dje Tiefe eingeführt. Jm übrigen wurde 
die Wunde durch tiefe Katgutnähte, und die Haut durch Seiden- 
nähte verschlossen. Der im Anschuß an die Operation in die Blase 
eingeführte Katheter entleerte leicht blutigen Urin. Die Heilung 
verlief ohne nennenswerte Störung. Nach 2 Tagen entleerte sich 





Fig. 2. 


aus der Operationswunde etwas Urin; die Hauptmenge (1240 g) wurde 
aber durch die Harnröhre abgegeben. Diese Erscheinungen wieder- 
holten sich nicht mehr, und es erfolgte in wenigen Wochen glatte 
Heilung, so daß Patient nach 4 Wochen das Bett verlassen konnte. 
Eine später vorgenommene, cystoskopische Untersuchung zeigte eine 
völlige Ausheilung der Blase (vgl. Figur 3). An Stelle des Sitzes 
des Infanteriegeschosses ist die Schleimhaut etwas stärker injiziert 
als an den anderen Stellen. Die vertikelartige Vertiefung hat sich 
ausgeglichen. Man sieht aber noch deutlich eine Injektion von 2 
quer über das, OÖperationsfeld ziehenden Blutgefäßen, bei denen ein 
Vergleich mit Figur 1 zeigt, daß es dieselbe Gefäße waren, die 
in der Schleimbaut über das darunterliegende Geschoß hinwegge- 
zogen und wahrscheinlich bei der Operation durch Einriß eines 
Ästchens zu der Blutbeimischung des Urius Veranlassung gegeben 
haben. Ein Zufall brachte mir genaue Nachricht über das Er- 
gehen des Patienten am 13. 1V. 1919. Er befindet sich zur Zeit 
in einem Hamburger Reserve-Lazarett; der behandelnde Arzt, Herr 
Dr. Wertheim, Hamburg, hatte die Freundlichkeit, mir folgendes 
über den jetzigen Befund mitzuteilen: 


S 
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B. befindet sich durchaus wohl, er kam in das Lazarett mit linksseitigen 
Bruchbeschwerden, über Blasenbeschwerden klagte er überhaupt nicht. 

Es hatte sich im Gebiet der ehemaligen Operationsnarbe ein linksseitiger 
Leistenbruch entwickelt, den ich vor etwa 20 Tagen operierte. Die Wunde 
ist primär verheilt, 

Auf mein Befragen nach Blasenbeschwerden gibt B. an, daß er,bei stark 
gefüllter Blase einen leichten Schmerz zu verspüren glaube. Cystoskopisch fand 
sich der größere Teil der Schleimhaut insbesondere auch der des Trigonums 
völlig gesund mit durchaus normaler feiner Gefäßzeichnung, dagegen fand sich 
etwa an der Übergangsstelle von oberer zu linksseitiger Blasenwand ein etwa 
1!', cm breiter Streifen von graurötlicher Farbe; in diesem bandartigen Strei- 
fen ist die Schleimhaut etwas gewulstet, Gefäßzeichnung verwischt. Der Urin 
ist völlig klar, frei von Albumen und anderen pathologischen Bestandteilen. 





Fig. 3. 


Danach kann man von einer vollen Wiederherstellung des Pa- 
tienten sprechen. Der in dem Bericht erwähnte bandartige Streifen 
entspricht dem ursprünglichen Sitz des Geschosses. | 

Die Annahme, daß es sich bei der Verle%ung ursprünglich um 
eine Zerreißung der Mucosa gehaudelt habe, so daß die Spitze des 
Geschosses frei in die Blase hineinragte, wird durch die Beobach- 
tungen gestützt, die Victor Blum! bei seinen Münzensteckschüssen 
der Harnorgane gemacht hat. Die von ihm gesehenen Fälle zeigten 
keine Inkrustationen, sondern das Metall war blank geblieben und 
wurde erst bei der Üystoskopie entdeckt. So kann man es in 
unserem Falle wohl verstehen, daß keine Ablagerung von Harn- 
salzen auf das Geschoß eintrat. sondern die Schleimhaut darüber 
wieder verheilte. 
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Daß die Blasenwandsteckschüsse zu den außerordentlichen Selten- 
heiten gehören, bestätigt auch Loohnstein? in seinem zusammen- 
fassenden Referat über „Die deutsche Urologie im Weltkriege“. 
Petermann? sah unter 169 Bauchverletzungen 4 Verletzungen der 
Blase, Pegger* unter 9530 Verwundungen 6 mal (0,06°/,) solche 
der Blase, Wilms und Wullstein° stellten vor dem Kriege unter 
300 Fällen nur 0,4°/, Blasenverletzungen fest; unter all diesen ver- 
schiedenartigen Verwundungen der Harnblase waren nur wenige 
Steckschüsse der Blasenwand, dagegen überwiegen nach den neueren 
Zusammenstellungen von Geiges® und von Kielleuthner’ die 
extraperitonealen Verletzungen der Harnblase: Geiges stellte 107 
zusammen, darunter 6 eigene, während Kielleuthner allein 34 
extraperitoneale Blasenschüsse gesehen hat. | 

Daß es sich in unserem Falle um einen extraperitonealen Blasen- 
schuß gehandelt hat, konnte aus dem Mangel an peritonealer Infek- 
tion, wenn die Blase das einzige verletzte Organ gewesen wäre. 
nicht geschlossen werden: es sind Mitteilungen bekannt geworden. 
nach denen der aus der Blase ın die freie Bauehhöhle austretende 
Urin recht gut vertragen wird, hat doch Geiges sogar einen durch 
Laparotomie geheilten Fall mitgeteilt, bei dem er 2 Liter klaren 
Urins in der Bauchhöble vorfand. Wesentlich für die Annahme der. 
extraperitonealen Verletzung in unserem Falle ist vielmehr die gleich- 
zeitige Verletzung des Mastdarms; hätte hier eine peritoneale Zer- _ 
reißung des Mastdarms stattgefunden, so hätte die Bauchfellinfektion ` 
aus Blase 4 Mastdarm nicht ausbleiben können; das Geschoß 
muß also, nachdem es «das Kreuzbein durchschlagen hatte, gerade 
unter der Umschlagfalte des Peritoneums in den Mastdarm einge- 
drungen und in der hinteren Blasenwand dicht über der Prostata 
steckengeblieben sein. Daß es dabei ohne eine schwere Zer- 
trümmerung der Organe abgegangen ist, ist um so bemerkenswerter, 
als es sich um ein ExPlosivgeschoß gehandelt hat, das auch Knochen- 
splitter mitgerissen hatte; trotzdem ist die Mastdarmwunde ohne 
Schwierigkeiten geheilt, und der Urin hat seinen richtigen Weg 
wiedergefunden; in den drei ebenfalls geheilten Fällen von Mast- 
darm-Blasenverletzung, die Geiges mitteilte, ist die Wiederher- 
stellung — wie bei solchen Wunden nicht anders zu erwarten ist — 
erst über eine Kotphlegmone, in einem Falle sogar erst nach An- 
legung eines Anus präternaturalis zustande gekommen. Ähnlich 
dem unsrigen (nur in umgekehrter Schußrichtung) verhält sich der 
von Biedermann publizierte Fall. bei dem B. in der Meinung. 
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daß es sich um eine intraperitoneale Verletzung handelte, probe- 
laparotomierte, aber die Bauchhöhle frei von Stuhl und Urin fand. 
Im Rektum fand sich 9 cm über dem After ein für den Finger 
durchgängiges Loch. Der Fall wurde ebenfalls geheilt. 

Bemerkenswert ist ferner der operative Weg, der in unserem 
Falle infolge der eigentümlichen Lage des Geschoßes gangbar war; 
das Geschoß konnte entfernt werden, ohne daß man die Blasenwand 
durchtrennen mußte, vielmehr gelang es von hinten her, extraperi- 
toneal an die Stelle der Verwundung selbst heranzukommen und das 
Geschoß stumpf mit der Kornzange herauszuziehen. Dieses Vor- 
gehen ist deshalb in unserem Falle für die Heilung nicht gleich- 
gültig gewesen, weil gleichzeitig alle anderen Verunreinigungen der 
Umgebung entfernt werden konnten. Andernfalls hätte man, sowohl 
bei der Sectio alta, als auch bei der Entfernung auf endovesikalem 
Wege eine Schleimhautwunde machen müssen, durch die mit größ- 
ter Wahrscheinlichkeit die übrigen Metallsplitter, die Tuchfetzen und 
der Eiter sich allmählich in die Blase entleert hätten, ein Zustand 
auf dessen Begleit- und Folgeerscheinungen nicht erst hingewiesen 
zu werden braucht. | 

Es bedarf daher keiner besonderen Ausführung, wie sehr dem 
Patienten mit dem extravesikalem Wege gedient war, den ich zur 
Entfernung der Fremdkörper wählte. Dieser Weg ist natürlich nicht 
in allen Fällen von Blasenwandsteckschüssen gangbar, wenn, um nur 
ein Beispiel zu nennen, bei Flechtenmacher?’ ein Infanteriege- 
schoß ein wenig inkrustiert am Blasengrunde fest in einer Nische 
eingebettet liegt und erst cystoskopisch in seiner Lage festgestellt 
werden kann. In diesem Falle ist die endovesikale Methode oder 
die von Flechtenmacher in seinem Falle angewendete Sectio 
alta der gegebene Weg. 

Da mein Fall bezüglich des Weges der Verwundung, der Lo- 
kalisation des Geschosses und des operativen Vergehens, das ibn 
zur Heilung brachte, bemerkenswert ist, habe ich geglaubt, ihn 
mitteilen zu sollen. 
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Jodkali als Kontrastmittel 
in der Röntgenologie der Harnwege.’ 
| Von 


Privat-Dozent Dr. Hans Rubritius. 
(Mit Tafel I.) 


Im Jahre 1905 habən Voelcker und Lichtenberg die Fül- 
lung der Blase mit 10°/, Kollargollösung angegeben, um sie 
röntgenologisch darzustellen; später haben die Genaunten diese 
Untersuchungen auch auf Ureteren und Nierenbecken ausgedehnt. 
Seither sind die Cysto- und die Pyelographie unsere wertvollsten 
klinischen Untersuchungsmethoden in der Urologie geworden, auf 
welche wir heute nicht so ohne weiteres verzichten möchten. Vor 
kurzem erst hat Prätorius in dieser Zeitschrift auf die Unentbehr- 
lichkeit ‘dieser Methoden hingewiesen. Die Kollargolfüllung des 
Nierenbeckens erwies sich aber als nicht ungefährlich, wie aus der 
Literatur der letzten Jahre hervorgeht; bis zum Jahre 1917 wurden 
bereits 12 Todesfälle nach Kollargoleinspritzung ins Nierenbecken 
berichtet, wobei noch zu berücksichtigen wäre, daß außerdem noch 
andere Todesfälle vorgekommen sein mögen, die unveröffentlicht 
blieben. Bei allen diesen Schädigungen durch Kollargol ‚handelte 
es sich um Imbibition des interstitiellen Bindegewebes mit Kollargol, 
Eindringen desselben in die Harnkanälchen und Nekrose der Epi- 
thelien einzelner Tubuli contorti. Auch durch das Tierexperiment 
wurde die Gefährlichkeit der Kollargoleinverleibung ins Nieren- 
becken nachgewiesen. Sollte auf Grund dieser üblen Erfahrungen 
die Pyelographie nicht gänzlich aus dem Rüstzeug unserer urolo- 
gischen Untersuchungsmethoden verschwinden, so war es dringend 
geboten ein anderes Kontrastmittel für die Harnwege zu finden. 

Ich habe mich mit dieser Frage beschäftigt und verfiel zuerst 
auf den Gedanken, Jodipin für diese Zwecke in Anwendung zu 
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1) Nach einem in der (sesellschaft der Ärzte in Wien am 20, Juni 1919 
gehaltenen Vortrage. 
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bringen, von dem es bekannt ist, daß es nach intramuskulärer Ein- 
verleibung in die Lumbalgegend noch nach Jahren röntgenologisch 
nachgewiesen werden kann. Diese Jodipinflecken in der Lumbal- 
gegend haben oft schon Fehlerquellen in der Röntgendiagnostik 
der Nierensteine abgegeben. Jodipin ist ein dickflüssiges Öl, mischt 
sich daher nicht mit dem Harn; durch die dünnen Ureterenkatheter 
ließe es sich nur äußerst schwierig ins Nierenbecken hineinbringen, 
es würde sich dort nur sehr schlecht verteilen, der sezernierte Harn 
würde sich neben dem Jodipindepot ansammeln und auf diese Weise 
würde man eine unrichtige Zeichnung des Nierenbeckens gewinnen. 
Ich war also bestrebt ein anderes Jodpräparat ausfindig zu machen 
und versuchte es über Anraten des Prager Pharmakologen Prof, 
Wiechowski zunächst mit einer 5°/, Jodkalilösung, mit der ich 
einen intensiven metallischen Schatten auf dem Röntgenbilde 
erzielte. | | 

Ich unternahm meine ersten Versuche mit 5- und mehr- 
prozentigen Jodkalilösungen an der Prager chirurgischen Klinik, 
deren Vorstand, Prof. Schloffer, ich für die bereitwillige Über- 
lassung des Krankenmateriales zu besonderem Danke verpflichtet 
bin, ebenso dem Röntgenassistenten dieser Klinik, Herrn Dr. Alt- 
schul. 

Auf Grund dieser Versuche konnte ich mich von der voll- 
kommenen Unschädlichkeit der Jodkalilösungen überzeugen. Vor 
allem habe ich niemals eine Jodresorption von seiten der Schleim- 
häute beobachtet. Eine solche hat man auch nicht zu fürchten, 
da man die Lösung ja nicht lange auf die Schleimhaut einwirken 
läßt; sie wird eingebracht, verbleibt in dem betreffenden Organ 
nur für die kurze Dauer der Expositionszeit und fließt dann wieder 
ab. Die Lösung erzeugt auf den Schleimhäuten der Harnwege 
keinerlei unangenehme Empfindungen, ebensowenig bei katarrhali-. 
scher Entzündung der Schleimhaut. Auch der in den folgenden 
Tagen ausgeschiedene Harn zeigt keine Zeichen einer Schleimhaut- 
reizung. Ganz besonders geeignet ist die Jodkalilösung für die 
Füllung des Nierenbeckens, weil die dünnflüssige Lösung leicht 
durch die engen Ureterenkatheter eingebracht werden kann, aber 
auch sofort wieder abfließt. Bei Pyo- und Hydronephrosen wird 
es sich empfehlen, den U.-Katheter 1 bis 2 Stunden liegen zu 
lassen, damit alles gut abfließen kann. Die Füllung des Nieren- 
beckens führte ich immer mit der Spritze aus bis zu dem Zeit- 
punkt, in dem der Kranke Schmerzen in der Nierengegend äußert. 
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Die Jodkalilösung läßt sich gut durch Kochen sterilisieren, wieder- 
holtes Kochen verändert die Lösung in keiner Weise. Bei öfterem 
Kochen wird sie leicht gelblich verfärbt. | 

Es mußte noch die Frage aufgeworfen werden, ob eine Jod- 
kalilösung irgendwie schädigend auf das Nierenparenchym einwirke. 
Denn es kann ja doch einmal vorkommen, daß bei krankhaft ver- 
änderter Nierenbeckenschleimhaut oder durch Anwendung allzu 
starken Druckes bei der Einspritzung etwas von der Lösung ins 
Nierenparenchym hineingerät. Zur Beantwortung dieser Frage be- 
diente ich mich des Tierexperimentes. Ich legte einem Kaninchen 
die eine Niere frei und injizierte in ibr Parenchym 0,2 ccm einer 
8 °/ igen Jodkalilösung, welchen Eingriff das Tier gut vertrug. Nach 
9 Tagen wurde diese Niere durch Nephrektomie entfernt; auch diese 
Operation überstand das Tier. Die histologische Untersuchung der 
exstirpierten Nierg ergab am Orte der Injektion ein zirkumskriptes 
Ödem geringen Grades des Interstitiums mit geringer Dilatation 
der Harnkanälchen als Folge einer Druckwirkung durch die inji- 
zierte Lösung; keinerlei Degeneration, Nekrose oder Entzündung. 
Durch dieses Tierexperiment ist wohl die vollkommene Unschädlich- 
keit der Jodkalilösungen auch für das Nierenparenchym bewiesen. 

Nach meinen bisherigen Erfahrungen eignet sich für die Her- 
stelung guter Röntgenbilder am besten die 10°!,ige Jodkali- 
lösung sowohl für Blasen- als auch für Nierenaufnahmen. 

Herr Primarius Dr. Kroiß, Vorstand der urologischen Ab- 
teilung des Jubiläumsspitales in Wien, hat das Verfahren an einigen 
Kranken in Anwendung gebracht und konnte sich ebenfalls von 
der vollkommenen Reizlosigkeit und Unschädlichkeit der Jodkali- 
lösungen für die Harnwege überzeugen; ibm, sowie seinem Assisten- ` 
ten, Herrn Dr. Krafft, sei an dieser Stelle für die Überprüfung 
des Verfahrens der gebührende Dank ausgesprochen. 

Auf den beigefügten Tafeln sind einige mit 10°/,iger Jodkali- 
lösung ausgeführte Röntgenaufnahmen reproduziert, welche im 
Röntgenlaboratorium des Jubiläumsspitales in Wien unter Leitung 
des Herrn Prim. Dr. Schönfeld hergestellt wurden; letzterem bin 
ich für die Anfertigung der Diapositive zu ganz besonderem Danke 
verpflichtet. | 

Ich glaube auf Grund der gesammelten Erfahrungen sagen zu 
können, daß 

1. die 10°j,ige Jodkalilösung geeignet ist, das Kollargol in 
der Cysto- und Pyelographie vollständig zu ersetzen: 
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2. die 10 °/,ige Jodkalilösung vollkommen ungefährlich ist: 


man hat weder eine Reizung der Schleimhäute, noch eine Schädi- 
gung des Nierenparenchyms zu befürchten; 


3. die Applikation gänzlich schmerzlos ist: 
4. die Lösungen sind gut sterilisierbar und werden durch 


wiederholtes Kochen nicht verändert; 


5. infolge ihrer dünnflüssigen Beschaffenheit dringt die Lösuug 


leicht durch den U.-Katheter in das Nierenbecken ein und fließt 
auch sofort wieder ab; 


6. 10° „ige Jodkalilösung ist erheblich billiger und leichter 


zu beschaffen als Kollargol. 


w 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel I. 


. Normale ‘Blase, Füllung mit 100 ccm 2°/,iger Jodkalilösung. 
. Normale Blase, Füllung mit 100 ccm 10°/,iger Jodkalilösung. 
. Angeborenes Blasendivertikel. Cystitis gravis. Ascendierende chron. 


Pyelonephritis. Füllung des Divertikels mit 60 ccm 10°/,iger Jodkali- 
lösung durch den U.-Katheter, die Blase mit 30 ccm 5°',iger Jodkali- 
lösung gefüllt. 


. Darstellung des Nierenbeckens von demselben Patienten. Füllung des 


Nierenbeckens mit 40 ccm 10°/,iger Jodkalilösung. 


. Carzinoma papillomatosum vesicae Füllung der Blase mit 100 ccm 


b°/,iger Jodkalilösung. 


. Große infizierte Hydronephrose der rechten Niere. bei hochgradiger 


Kyphoskoliose. Füllung des Nierenbeckens mit 60 ccm 10°/,iger Jod- 
kalilösung. 


. Go. Parametritis dext. obsoleta. Füllung des rechten Nierenbeckens mit. 


18 ccm 10°’,iger Jodkalilösung. 
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TAFEL 1. 





Nierentuberkulose. 


An Hand des Materials der chirurg. Klinik Charite 
(Prof. Dr. O. Hildebrand) von 1896—1918. 


“ Von 
W. Schwanke. 


(Krankenhaus Neukölln.) 


Verhältnismäßig spät, erst Anfang des 19. Jahrhunderts stellten 
Bayle und Rayer als erste den Krankheitsbegriff „Nierentuber- 
kulose“ auf. Man kannte wohl von Sektionen her die Verände- 
rungen, die die Tuberkulose in den Nieren hervorrief, aber bei dem 
Mangel an technischen Hilfsmitteln und ausgebildeten Untersuchungs- 
methoden war es bie dabin nie gelungen, die Diagnose während des 
Lebens zu stellen. Anfangs stand man der Krankheit hilflos gegen- 
über, bis 1869 Gustav Simon zum ersten Male den Kranken 
operativ zu helfen wagte. Seine Veröffentlichungen regten weitere 
Kreise zu Arbeiten auf diesem Gebiet an und allerlei Methoden 
wurden ersonnen. die Diagnose zu sichern. Achard schlug zur 
Prüfung auf die Furktionstüchtigkeit der Nieren Methylenblau vor, 
‚Völker und Joseph in Heidelberg verwandten Indigokarmin, 
Tuffier zog 1889 die ‘quantitative Harnstoffbestimmung heran, 
Koranyi die Kryoskopie, Casper und Klemperer die Glykosurie 
nach Injektion von Phloridzin. 

Schneller noch ging die Erfindung und Verbesserung der Hilfs- 
instrumente. Um zu erfahren, welche Niere denn eigentlich Sitz 
der Erkrankung sei, debnte Simon bei Frauen die Harnröhre und 
führte unter Leitung des Fingers den Katheter in den Harnleiter 
bis zum Nierenbecken. Diese immerhin gewaltsame und rohe, bei 
Männern außerdem nicht anwendbare Methode wurde von Kelly 
und Pawlik schonender gestaltet, die beide unabhängig voneinander 
ein Cystoskop konstruierten, bei dem durch Reflektoren das Blasen- 
Innere beleuchtet wurde. Aber auch diese Instrumente waren noch 
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höchst unvollkommen und erst deutscher Arbeit gelang es in genialer 
Weise, diesem Mangel abzuhelfen. Nitze schuf 1876 ein Cystoskop. 
das allen Anforderungen an Brauchbarkeit in jeder Hinsicht entsprach, 
Später wurden dann von Casper, Albarran, auch von Ringleb 
und Wolff Ureterencystoskope angegeben, damit waren die techni- 
schen Schwierigkeiten bei der Untersuchung beseitigt und im Verein 
mit den erdachten Methoden zur Funktionsprüfung der Nieren ge- 
lingt es heute, fast immer in eindeutiger Weise Aufschluß zu er- 
halten, ob überhaupt eine tuberkulöse Erkrankung der Nieren vor- 
liegt, und welche von beiden Sitz des Krankheitsherdes ist. 

Im allgemeinen kann man zwei Arten von Nierentuberkulose 
unterscheiden: die akute und die chronische mit ihren verschiedenen 
Ausgangsformen. i 

Die erste, die miliare, findet sich hauptsächlich bei Patienten 
mit vorgeschrittener Tuberkulose anderer Organe, deren Erschei- 
nungen das Krankheitsbild so beherrschen, daß diese Nierenerkr an- 
kung meist übersehen wird. Sie beginnt meist in der Rinde. Es 
scheint, als ob diese Form in vereinzelten Fällen mit Hinterlassung 
ganz kleiner punktförmiger Narben ausheilen kann: \ 

Von einer eigentlichen Behandlung kann natürlich kaum die 
Rede sein, jedenfalls nicht von einer chirurgischen. 

Während die akute miliare Tuberkulose der Nieren hämatogen 
entsteht, kann die chronische sowohl deszendierend mit dem Bhit- 
strom, wie aszendierend mit dem Urin zustande kommen; der erste 
‘Herd liegt fast immer im Nierenmark. 

Für die Deszendenztheorie sprechen nach Israel alle die 
Fälle, wo bei der Obduktion außer der Nierentuberkulose keine 
andere tuberkulöse Erkrankung des Urogenitalsystems zu finden ist. 

Zweitens die Beobachtung von Kranken, bei denen nach Ent- 
fernung der kranken Niere keine pathologische Veränderung des 
Harn-Geschlechtsapparates zurückbleibt, die also sofort geheilt sind. 

Ferner jene Fälle, wo cystoskopisch tuberkulöse Veränderungen 
nur an einer Harnleitermündung festzustellen sind, dann noch die 
Sektionsfälle, bei denen nur ein Ureterostium tuberkulös angegriffen, 
die Blasenschleimhaut sonst jedoch vollkommen unversehrt ist oder 
solche, wo sich eine im Verhältnis zum Alter des Nierenleidens 
frische Aussaat von jungen Tuberkelknötchen in den absteigenden 
Harnwegen nachweisen läßt. 

Experimentell wurde diese hämatogene Infektion dureh Orth 
sichergestellt, der einem Meerschweinchen, dessen eine Niere er 
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vorher mit der Hand gequetscht hatte, eine Aufschwemmung von 
Tuberkelbazillen in eine Ohrvene spritzte und danach Tuberkulose 
in der gequetschten Niere auftreten sah. 
Auch für die Aszendenztheorie ist von Baumgart die Möglich- 
keit erwiesen. Er führte zunächst in die Harnröhre und Harnblase 
eines Kaninchens virulente Tuberkelbazillen ein, ohne. jemals eine 
tuberkulöse Erkrankung der Nieren oder Hoden eintreten zu sehen. 


_ Unterband er jedoch den Ureter oder den Samenleiter einer Seite 


in der Nähe der Blase mit einem Seidenfanden, den er vorher mit 
kolierter Perlsuchtemulsion getränkt hatte, so entstand eine aszendie- 
rende Tuberkulose und zwar beim Harnleiter schneller als beim 
Vas deferens. ; 

Voraussetzung für das Zustandekommen dieser Form ist, daß 
durch Harnstauung irgendwelcher Art den Tuberkelbazillen, mögen 
sie nun aus Hoden, Nebenhoden, Vorsteherdrüse oder sonstwoher 
stammen, Gelegenheit gegeben wird, den Ureter anzugreifen. Küster 
verlangt allerdings noch antiperistaltische Bewegungen des Harn- 
leiters, wie sie ber schwerer Blasentuberkulose, bei Blasenkrämpfen 
beobachtet werden. 

Selbstverständlich kann auch eine Tuberkulose des Darmes, 
des Bauchfelles, der Eileiter bei Frauen, kurz aller Organe, die den 
Ureter in seinem Verlauf berühren, durch Kontakt übertragen werden 
und ebenfalls aszendierend zu einer Nierentuberkulose führen. Denn 
mit dem Fortschreiten der Uretererkrankung kommt es bald zu einer 
Verengerung des Lumens und damit zu einer Harnstauung im oberen 
Abschnitt, die ihrerseits natürlich im Weitergreifen des Prozesses 
sehr begünstigt. So lassen sich wohl eine Anzahl jener Fälle er- 
klären, wo nur der Ureter erkrankt gefunden wird, und die natür- 
lich eine Nierenaffektion vortäuschen können. Einen sicheren Fall 
von aufsteigender Nierentuberkulose veröffentlicht Kreissl: 18jäh- 
riges Mädchen mit Pyurie und Pollakiurie, cystoskopische Tuberkeln 
am Trigonum und oberhalb des Lig. interuretericum, rechtes Ostium 
frei. Linke Harnleitermündung infiltriert und entzündet. Ureteren- 
katheterismus: links in 9 cm Höhe reiner Eiter, weiter nach oben 
wird der Urin allmählich klarer und ist in 18cm ganz rein. Im Eiter, 
der aus 9 cm Tiefe gewonnen wurde, ließen sich Tuberkelbazillen 
nachweisen. Ähnliche Beobachtungen machten Israelund Wildbolaz. 
In vorgeschrittenen Fällen ist es jedoch unmöglich, beide Formen 
auseinander zu halten, denn die deszendierende Tuberkulose wird 
durch Ulzeration und Strikturbildung im Ureter zugleich aszendierend. 
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Ganz selten soll nach Untersuchungen von Cornil, Tendeloo 
und Brongersma auch eine Infektion der Niere auf dem Lymph- 
wege vorkommen. 

Nach Ansicht von Ekehorn und Rovsing ist die Nierentuber- 
kulose ganz analog der chirurgischen Lokaltuberkulose der Knochen. 
Sie tritt nämlich meist bei solchen Menschen auf, die entweder sonst 
frei von Tuberkulose sind, oder bei denen sie klinisch längst ausgeheilt 
ist. Die hämatogene Infektion kann ihren Ursprung natürlich von 
jedem tuberkulösen Herd nehmen, nach der Meinung neuerer Forscher 
am häufigsten von verkästen oder verkalkten Mesenterial- und Bron- 
chialdrüsen. Kleine Partikelchen brechen in ein Blutgefäß durch 
und werden dann mit,dem Blutstrom in die Niere verschleppt; ver- 
stopft so ein infiziertes Gewebsbröckelchen, oder auch Embolus, Fett- 
tröpfchen, Bazillenklümpchen usw. ein Gefäß, so kommt es zur Ne- 
krose des entsprechenden Gewebsabschnittes, in dem dann die Tuber- 
kelbazillen sehr günstige Bedingungen für Leben und Wachstum 
finden. Von diesem Herd aus kann dann die Weiterverbreitung 
auf der Bahn der-Blut- und Lympbgefäße, sowie der Harnkanälchen 
per continuitatem bis zur Rinde und Nierenkapsel stattfinden, wie 
Orth und Israel nachwiesen. 

Neben dieser direkten Übertragung auf dem Blutwege gibt es 
noch einen anderen Infektionsmodus, bei dem die Tuberkelbazillen 
mit dem Blut der Niere zugeführt, aber mit dem Urin zusammen 
wieder aus dem Blut abgeschieden werden und sich erst auf dem 
Wege mit dem Harn in der Niere ansiedeln, das ist die Ausschei- 
dungstuberkulose, oder indirekte hämatogene Infektion. 

Nach Oppeuheim sollen die ausgeschiedenen Bazillen nun in 
erster Linie nicht die Niere oder das Nierenbecken angreifen, son- 
‚ dern erst unten in der Blase, wo der Urin Gelegenheit hat, zu 
stagnieren, eine Infektion hervorrufen. Durch die daraus folgenden 
Veränderungen der Blase entsteht eine Urinretention, die sich bis 
ins Nierenbecken geltend macht, hierdurch verlieren die Papillen 
und Kelche ihre Widerstandskraft und werden nun als loca mino- 
ris resistentiae vom Urin aus infiziert. 

Diese Ausscheidungstuberkulose soll sich vor allem durch Bil- 
dung von Kavernen auszeichnen. 

Ob in der hämatogen infizierten Niere nur ein Ursprungsherd 
anzunehmen ist, von dem aus die übrige Niere sekundär angesteckt 
wird, oder ob die ganze Niere, ein Teil nach dem anderen erkrankt, 
ist noch unentschieden. Man kann sich ja sehr gut vorstellen, daß 
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nicht bloß ein, sondern mehrere Gewebsbröckel gleichzeitig oder 
nacheinander sich ablösen und auf dem Blutwege in die Niere ver- 
schleppt werden. 

Ekehorn neigt auf Grund einiger Beobachtungen dazu, bei 
der chronischen Nierentuberkulose im allgemeinen nur einen einzi- 
gen direkt hämatogenen Herd anzunehmen. Im ersten Fall, der 
von Bazy beschrieben wurde, fand sich in einer Papille im oberen 
Pol eine Ulzeration von Linsengröße, beim Durchschnitt einer Pa- 
pille, die unmittelbar darüber lag und sehr blaß aussah, wurde et- 
was oberhalb der Spitze eine kleine Kaverne entdeckt, von der ein 
Fistelgang in den Kelch zog, der zu der ulzerierten Papille gehörte; 
die ganze übrige Niere war makroskopisch gesund. 

Bei einem von ihm selbst beobachteten Fall fand er im oberen 
Pol in einer Pyramide eine kleine Kaverne von nur 1 mm Durch- 
messer, die den einzigen hämatogenen Infektionsherd darstellte 
(infizierter Embolus). Die dazugehörige Papille war ulzeriert und 
die Ulzerationsfläche enthielt ungeheure Mengen von Tuberkelba- 
zillen, alle übrigen Papillen schienen makroskopisch unverändert, 
mikroskopisch waren sie jedoch alle oberflächlich ulzeriert und mit 
tuberkulösen Veränderungen durchsetzt. 

Auch der dritte Fall wies nur eine kleine Kaverne auf, die 
aber nach der zugehörigen Papillenspitze durchgebrochen war und 
durch einen Fistelgang mit ibr in Verbindung stand. 

Es scheint, als ob der obere Pol am ehesten befallen wird, 
und diese Bevorzugung hängt wahrscheinlich mit der getrennten 
Gefäßversorgung zusammen. Nach Ekehorns Auffassung ist die 
Infektion in allen drei Fällen sicher unilokulär gewesen und die 
Erkrankung der Papillen ist sekundär aufsteigend, urinogen; also 
kein Beginn, sondern ein Fortschreiten der Tuberkulose. 

Damit stellt er sich in Gegensatz zu Orth, der in einer 
Diskussion nach Rosensteins Vortrag: Über feinere Anatomie der 
Nierentuberkulose ausführte, er habe nach einem Präparat den 
Eindruck, als ob die Tuberkulose in dem Winkel, der von der 
Papille und der dort sich ansetzenden Schleimhaut des Nieren- 
kelches gebildet wird, beginne und von da ab auf die Papille, wie 
auch absteigend auf die Harnwege übergreife. 

Die Untersuchungen in letzter Zeit haben ergeben, daß die 
Papillen und Kelchwänje affıziert werden, ehe noch in tieferliegenden 
Teilen der Pyramide oder im Mark Veränderungen zu finden sind. 

Die urinogene Infektionsweise der Beckenoberfläche erklärt 
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auch die Beobachtung, daß ein Teil einer Niere mit allen zuge- 
hörigen Papillen längere Zeit hindurch wirklich gesund bleiben kann, 
während ein anderer sich in einem recht weit vorgeschrittenen Sta- 
dium der Nierentuberkulose befindet. Dies kommt besonders dann vor. 
wenn das Nierenbecken in zwei oder drei Hauptkelche geteilt ist, die 
sich erst in einiger Entfernung vom Hilus zum Harnleiter vereinen. 

Die Weiterentwicklung des Krankheitsprozesses führt zu den 
allerverschiedensten Endresultaten. Kommt es zu einer Harnleiter- 
verengerung, dann ist die Folge eine Erweiterung des Nierenbeckens, 
wird die Striktur hochgradig, oder tritt vollständiger Verschluß 
ein, so können sich zwei ganz eigentümliche Bilder entwickeln und 
es läßt sich unterscheiden 

die käsige Nigrendegeneration, bei der man die ganze Niere 
oft außerordentlich vergrößert und in eine halbfeste käsige Masse 
umgewandelt findet, von der 

tuberkulösen Hydro- und Pyonephrose, bei der die Niere in einen 
Sack verwandelt ist, dessen Inneres von der meist mit miliaren Tuberkeln 
übersäten Nierenbeckenschleimhaut ausgekleidet wird, die manchmal 
makroskopisch nur schwer vonmiliaren Abszessen zu unterscheiden sind. 

Diese letzte Form meint Rovsing bei primärer Ureterentuber- 
kulose annehmen zu müssen. | 

Rörig gibt einen Fall bekannt, wo ein Soldat wegen Sackniere 
zur Operation kommt, es sich dem Blasenbilde nach wahrscheinlich 
um Tuberkulose handelt, aber weder im Ausstrich noch im Tierver- 
such Bazillen nachweisbar waren. Es fand sich ein pyonephrotischer 
Sack mit fast vollkommener Einschmelzung des Nierenparenchyms, 
die pathologische Untersuchung stellte einwandfrei Tuberkulose fest. 

Nierentuberkulose mit Harnleiterverschluß fand Delbet unter 
247 Fällen achtmal und bezeichnet sie als tuberculeuse renale fermée. 
Ein Beispiel für diese Art der Nierentuberkulose bietet Fall 4 (die 
ausführlichen Krankengeschichten am "Ende), wo die Niere bei der 
Operation als prall gespannter, mit flachen Buckeln versehener, 
fluktuierender Sack erscheint, Ureter nicht durchgängig. Patientin 
hatte im 6. Jahre ein Blasenleiden. 

Delbet selbst veröffentlicht folgenden Fall: 30 jähriger Mann 
klagt über Abmagerung, Schwäche, Blutarmut. In der Nierengegend 
ist ein Tumor fühlbar. Der Kranke hatte vor 10 Jahren ohne 
äußeren Anlaß eitrigen Ausfluß aus der Harnröhre und anschließend 
ein Jahr lang Eiterung des rechten Hodens und Nebenhodens. Cysto- 
skopisch fehlt die rechte Uretermündung und an ihrer Stelle erscheint 
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die Blasenschleimhaut flach, glatt, blaß und bewegungslos, sonst ist 
die Blase normal. Vorsteherdrüse und Samenleiter nicht verändert, 
Samenblase knotig verdickt. Nur mit Rücksicht auf die Anamnese 
ließ sich bier die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf geschlossene Nieren- . 
tuberkulose stellen, die dann auch durch die Operation bestätigt 
wurde. Ähnliche Fälle veröffentlicht Casper, auch Smirnow be- 
schreibt einige als Pyonephrosis tuberculosa occlusa. Dieser Vor- 
gang ist gewissermaßen eine Art Selbstheilung, denn klinisch treten 
meist nur Erscheinungen auf, wenn der Verschluß beseitigt ist, und 
daß tatsächlich aus solch geschlossener Nierentuberkulose aus irgend- 
einem Anlaß eine offene werden kann, dafür sind genügend Bei- 
spiele bekannt. | o 

Ein ganz anderes Bild bietet Fall 6. Die exstirpierte Niere 
zeigt nur sehr wenig gesundes Gewebe, besteht im übrigen aus bis 
 walnuBgroßen Cysten mit käsig eitrigem tuberkulösem Inhalt; in der 
_ Umgebung der Oysten teilweise frische Knötchen. Einen interessan- 
ten Fall publizieren G. Nové-Josserand und F. L. Gauthier, 
als tuberculeuse polycystique limitée d’un rein (gleichzeitig ein Beweis 
für die Richtigkeit der Ausführung auf Seite 66). 33jähriger Mann 
erkrankte vor 10 Jahren nach Lawinenverschüttung an Hämaturie. 
Jefzt knotige Epididymitis rechts, Harn eitrig, in der Blase einet 
rötlichen Fleck, Prostata etwas vergrößert. Linke Niere gesund, 
rechte trüben Urin, verminderte Harnstoffausscheidung. Die ent- 
fernte Niere ist in der unteren Hälfte gesund, der obere Teil völlig 
degeneriert und von erbsen- bis nußgroßen Cysten durchsetzt, die 
teils flüssigen, teils käsigen Inhalt aufweisen. Der gesunde Teil ist 
vom kranken durch eine feste narbige Demarkationslinie getrennt, 
der obere Kelch ist obliteriert und so der untere kranke vom oberen 
gesunden getrennt. 

Eine andere Form der Selbstheilung. 

Wie in anderen Organen, so kann es auch in der Niere zu 
Schrumpfungsprozessen tuberkulöser Natur kommen. 

Schönberg in Basel berichtet von drei Fällen. in .denen klinisch 
sowohl wie auch pathologisch-anatomisch die Schrumpfniere mit all 
ihren Symptomen uud Folgezuständen sich als eine primäre tuber- 
kulöse Erkrankung erwiesen hatte.. 

Er fand außerdem bei fast jedem Phthisiker in der Niere kleine 
narbige Einziehungen, ähnlich ausgeheilten Infarkten, in denen sich 
bisweilen Tuberkeln nachweisen ließen. Orth führt dies auf eine 


'Gefäßerkrankung zurück, infolge derer auch der zugehörige Nieren- 
pF 
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bezirk ergriffen wird und mit Narbenbilduug ausheilt. Diese ober- 
flächlichen Infarktnarben können in einzelnen Fällen auch die ganze 
Niere erfassen und sich so zu einer regelrechten Schrumpfniere aus- 
bilden, die aber auch ähnlich wie nach einer chronisch interstitiellen 
Scharlach-Nephritis durch Untergang deg Parenchyms entstehen kann. 
Ferner finden sich auch Fälle von chronisch indurativen Entzün- 
«lungsprozessen auf tuberkulöser Grundlage ohne Ausbildung eines 
spezifischen Gewebes, auch Vermehrung und Infiltration des Binde- 
gewebes mit sekundärem Untergang der Glomeruli ist bekannt. Wie 
Cecler hervorhebt, kann bei der. deszendierenden Nephrophthise, 
die sich bei akuter disseminierter Miliartuberkulose sowie in 50°/, 
aller Lungentuberkulosen findet, die Tuberkelbildung in den feine- 
ren Ästen der Vasa interlobularia ihren Anfang nehmen, oder in 
der Wand von größeren Gefäßen zu peri- oder endarteriitischer 
Tuberkulose führen. Die Folgen können dann lokalisierte Miliartu- 
berkulose in diesem Gefäßgebiet, oder anämisch  nekrotische In- 
farkte, oder schließlich keilförmige Schrumpfungsherde sein. 

Selbstverständlich kann auch die aszendierende Form, wenn sie 

auch im allgemeinen mehr Neigung zur Verkäsung zeigt, vereinzelt 
ihren Ausgang in Nierenschrumpfung nebmen. 
: Neben diesen schweren Veränderungen weist Léon Kindberg 
in seinen Nierenstudien bei Phthisikern darauf hin, daß in klinisch 
freien Fällen, die akut zugrunde gingen, ausgesprochene nekrotische 
und hämorrhagische Nierenveränderungen sich fanden, die durchaus 
den Eindruck eines akuten toxischen Prozesses machten. Auch die an- 
scheinend gesunde Niere’zeigt nach Carraro in der Regel Symptome 
einer chronischen Nephritis, nach Casper oft amyloide Degeneration, 
chronische (toxische?) Nephritis und Granularatrophie. 

Die tuberkulöse Nephritis, bei der die Bazillen eine einfache 
Entzündung ohne spezifischen Charakter, namentlich ohne Tuberkel- 
bildung hervorrufen sollen, wird viel bestritten, vielleicht ist auch 
sie nur toxischer Art. 

Mauchmal finden sich im Urin von Lungentuberkulösen Tuberkel- 
bazillen, ohne daß das Urogenitalsystem irgendwie tuberkulös erkrankt 
ist. Bernstein verimpfte den Urin von 160 Schwindsüchtigen auf 
Meerschweinchen, in 10°/, trat eine Infektion ein, trotzdem klinisch 
Erscheinungen von Tuberkulose des Harngeschlechtsapparates über- 
haupt fehlten und auch cystoskopisch nichts gefunden werden 
konnte. | 

Unter 90 Fällen chronischer Lungentuberkulose stellte Fischer: 
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fast in der Hälfte auch Tuberkelbilduug in der Niere fest; eine 
durch den Tuberkelbazillus oder seine Toxine hervorgerufene Nieren- 
entzündung konnte er nicht nachweisen, trotzdem in der Mehrzahl 
leichte Albuminurie bestand. 

‚Bei den Nephrophthisen pflegt oft die embryonale ee 
erhalten zu bleiben. In Hufeisen- und Kuchennieren, wie in Soli- 
tär-, Stein- und Wandernieren (Fall 48) ist sie beobachtet, allein, 

sowie kombiniert mit anderen Nierenerkrankungen. | 
l Ätiologisch lassen sich für eine Anzahl von Nierentuberkulosen 
Gelegenheitsursachen angeben, nach denen sie zum Ausbrceuh kamen, 
oder wenigstens ihre Symptome auffallend in Erscheinung traten. 
In dem Material, das mir zur Verfügung steht, werden Gonorrhoe, 
Schwangerschaft, Hodentuberkulose, schwere Entbindung, früher 
überstandene Nierenentzündung, Blasenkatarrb, Eierstocksvereiterung, 
besonders oft Erkältung angegeben. In einem Falle (49) auch ein 
Trauma; 32 jährige Patientin, eine Schwester an Lungentuberkulose 
gestorben, sonst keine Tuberkulose in der Familie, wurde von einer 
Bohrbank über ein Rohr hingezogen. Einige Wochen später Schmer- 
zen in der rechten Nierengegend, Harndrang, Brennen, in der Harn- 
blase, etwa 3 Monate danach auch in der linken Niere ähnliche 
Beschwerden, bald viel, bald wenig dicken, trüben Urin. Die Dia- 
gnose auf Tuberkulose der rechten Niere wurde durch die Operation 
bestätigt. | 

. Auftreten von Nierentuberkulose nach Trauma ist besonders 
bei 'Feldsoldaten, aber auch bei anderen gelegentlich beobachtet, 
vergleiche den ‘oben erwähnten Fall von Nov6-Josserand und 
M. L. Gauthier nach Lawinenverschüttung (S. 67). 

Orth (s. oben) und Faverito und Conferti bewiesen die 
leichtere Infektion einer traumatischen Niere durch das Experiment, 
die beiden letzten erzeugten durch Injektion von Tuberkelbazillen 
ins Nierenparenchym Nierentuberkulose. Dann nahmen sie ‚bei der 
gesunden Niere entweder Dekapsulation oder Nephrotomie vor und 
entfernten die infizierte. Bei der Sektion fanden sie in 2 von 6 
Fällen Tuberkulose der verletzten Niere. 

Zu den prädisponierenden 'Momenten gehören auch Steine. 

Ferner findet sich unter unseren Kranken in etwa 25°/, Lungen- 
tuberkulose, 11°/, Hoden- und Nebenhodentuberkulose. Auch Lu- 
pus, Hüftgelenktuberkulose, tuberkulöse Mittelohreiterung und Hals- 
drüsentuberkulose sind vertreten (?/, der Fälle ist erblich belastet). 

Entsprechend dem pathologischen Bilde sind die Erscheinungs- 
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formen, unter denen sich eine Nierentuberkulose äußern kanı, selır 
verschieden. Im Anfangsstadium pflegen Symptome meist zu fehlen, 
später kommt es zu Pollakiurie, bei einigen auch Polyurie (Mer- 
vissen erwähnt einen Fall, wo die kranke Niere 15 mal soviel 
Urin absonderte als die gesunde), Urin bisweilen blutig, getrübt. 
Dann treten Schmerzen von verschiedenartigstem Charakter im Rük- 
ken, in der Nierengegend auf, die zur Blase, zum Kreuz oder Ober- 


‘schenkel ausstrahlen. Die Kreuzschmerzen setzen manchmal ganz 


plötzlich und so heftig ein, daß die Patienten nicht liegen können 
(Fall 19). Dazu gesellt sich häufiger Harndrang mit Vorliebe 
nachts — eine Patientin mußte zeitweise jede Nacht bis 60 mal 
urinieren (Fall 34) —, bisweilen ist dieser Drang so stark, daß In- 
kontinenz eintritt. Dieses Unvermögen, den Harn zu halten, kann 
auch das erste Anzeichen einer Nierentuberkulose sein und ist dann 
wahrscheinlich ein renaler Reflex und kein Symptom der Blasenent- 
zündung (Georges Constantinesco, Bukarest). Bald stellen sich 
ziehende Schmerzen in der Blase ein, Druck im Unterleib, bei 
Frauen ab und zu ein Drängen nach unten, Brennen und Schneiden 
heim Wasserlassen, das sich besonders gegen Ende der Miktion 
‘außerordentlich steigert und vom ‘Manne meist in die Peniswurzel 
= verlegt wird, bei Steinen dagegen in die Eichel. Hin und wieder 
werden nach dem Urinieren unter krampfartigen Schmerzen noch einige 
Tropfen Blut ausgepreßt. Diese Hämaturie ist im Gegensatz zu der 
bei Steinen unabhängig von Bewegungen und kommt als Frühsym- 
ptom dadurch zustande, daß Ulzerationsprozesse an der Papille ein 
Gefäß arrodiert haben, dann ist der Urin von Anfang an blutig. 
oder sie tritt erst auf, wenn sich die ulzerierten Schleimhautflächen 
der Blase während der Kontraktion berühren, darum oft erst nach 
dem Wasserlassen oder am Ende der Entleerung blutiger Urin oder 
reines Blut. Stets pflegt Albuminurie, die stärker ist, als dem Ge- 


halt an Leukocyten und Erythrocyten entspricht, vorhanden zu sein, 


bei Kindern nach Rörig bisweilen das erste Zeichen einer Nieren- 
tuberkulose. Oft Pyurie, Eiterflocken und Blutklümpchen manch- 
mal bis zu einer Größe einer Erbse. Im allgemeinen pflegen Bla- 
senbeschwerden zuerst einzusetzen. Bei unseren Patienten in 66°!,, 
während Anfangserscheinungen von seiten der Niere sich nur in 
34°/, fanden. Nach Untersuchungen von Rafin an 160 wegen 
Nierentuberkulose Nephrektomierten ähnliche Resultate: ‚62°/, und 
20°%,. Dabei braucht die Blase nicht immer erkrankt zu sein, denn 
Pyurie, Strangurie und Tenesmus können auch vom Nierenbecken 
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ausgelöst werden. Doch ist bei jeder länger dauernden Cystitis, 
Cystopyelitis, die der Bebandlung trotzt und wo Überempfindlich- 
keit der Blasenschleimhaut gegen Silber- und Quecksilberlösungen be- 
steht, hauptsächlich bei Jugendlichen an Nierentuberkulose zu den- 
ken, wenn ätiologisch sonst nichts anderes in Betracht kommt. 
Nur vereinzelt werden Nierenkoliken im Anfang und während des 
Verlaufs der Krankheit angegeben. Einmal sogar mit Schüttelfrost 
und Erbrechen; hin und wieder Fieber, Frösteln, Nachtschweiße, 
auch bei klinisch normalem Lungenbefund. Eine Patientin (Fall 10) 
will mit dem Auftreten der ersten Blasenbeschwerden ohne äußeren. 
Anlaß gelben Ausfluß aus der Scheide bekommen haben. Ganz 
ausnahmsweise können prämenstrueller Schüttelfrost, Fieber, starke 
Kopfschmerzen, Wurzelischias bei Frauen durch Nierentuberkulose 
bedingt sein, wie die Fälle von Hofmann zeigen, wo nach Nephrek- 
tomie alle Beschwerden für immer schwanden. Alle diese Symptome 
können einzeln oder zu mehreren auftreten und sind in frühen 
Stadien meist intermittierend, später dauernd. 

In seltenen Fällen tritt die Nephrophthise auch mit allen Zei- 
chen einer Pyonephrose, Hydronephrose, Schrumpfniere, Nephritis 
auf. In letztem Falle ist der Blutdruck jedoch nicht gesteigert und 
das Herz in seiner Größe nicht verändert, also mehr das Bild einer 
Nephrose, das auch der Auffassung dieser diffusen Affektion des 
Nierenparenchyms als Folge der Tuberkelbazillentoxine besser ent- 
sprechen würde, Anfangs sehen die Kranken oft gesund und 
blühend aus, erst später stellen sich Abmagerung, blass-gelbe oder 
graue Gesichtsfarbe, Schwäche, Mattigkeit usw. ein. 

Objektiv ist oft Druckschmerzhaftigkeit der Niere, des Ureters, 
besonders an seiner Kreuzungsstelle mit der Linea arcuata sowie der 
Blase vorhanden, manchmal auch bei normalem Urin und unver- 
sehrter Schleimhaut; dieser renovesikuläre Reflex soll, wie Guyon 
betont, typisch für Nierentuberkulose sein. Nicht immer ist die 
vergrößerte Niere palpabel und nur in 18 unter 56 Fällen war sie 
als Tumor im Abdomen zu fühlen, druckempfindlich oder schmerz- 
los, beweglich oder fest, glatt oder höckrig. 

Bei vaginaler oder rektaler Untersuchung kann man unter 
Umständen. den Harnleiter als verdickten empfindlichen Strang 
abtasten. 

Der Urin ist meist sauer von wechselnder Menge und spez. 
Gewicht, eiweißhaltig mit roten und weißen Blutkörperchen, ganz 
selten mit hyalinen oder granulierten Zylindern. Tuberkelbazillen 
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ließen sich in unseren Fällen mikroskopisch oder durch Tierversuch 
nur in 30°/, nachweisen, trotzdem von einem Falle (16) mehr als 
30 Präparate angefertigt wurden. Das liegt wahrscheinlich an der 
Technik, denn Rovsing glückte der Nachweis von Tuberkelbazillen 
im Urin in 90°/,, im Gegensatz zu den 10 bis 20°/, anderer Forscher. 
Mit der Färbemethode von Gasis (Athen), Berliner klinische Wochen- 
schrift, 1900, Nr. 18, sollen 80°;, positiver Ergebnisse zuerzielen sein. 

Sogar Riesenzellen mit Tuberkelbazillen wurden einmal von 
Steindl im Urin gefunden. 

Bei beginnender Nierentuberkulose pflegen die Veränderungen 
cystoskopisch sehr gering zu sein und es ist deshalb auf Deformi- 
täten, Verziehungen, Verdickungen, Verkürzungen einer oder beider 
Lippen des Ureters zu achten, ferner ob der Urin regelmäßig, zu 
schnell oder zu langsam ausgestoßen wird. In älteren Fällen er- 
weist sich die Harnleitermündung oft geschwollen, gerötet, ver- 
schoben, ulzeriert, kraterförmig eingezogen, in der Umgebung manch- 
mal disseminierte Tuberkeln, bisweilen auch bläschenförmiges Ödem. 
Selten bilden sich wulstartige warzen- oder himbeerförmige Wuche- 
rungen der Schleimhaut, auf oder hinter denen das Orificium ureteris 
liegt. Bei Blasentuberkulose soll, wie Newmann (Glasgow) be- 
hauptet, die Harnleitermündung nicht ergriffen werden, sofern die 
entsprechende Niere gesund ist. 

In schweren Fällen ist die ganze Blase beteiligt, machmal kommt 
es dann zur Entwickelung einer Schrumpfblase und das Ureterostium 
ist meist überhaupt nicht zu finden, besonders wenn die Harnleiter 
noch an abnormen Stellen eintreten, wie in einem Fall von Lohn- 
stein, wo der rechte Ureter in die. Pars prostatica der Harnröhre 
mündete. Häufig stößt man im Ureter in 2 bis 4 cm Tiefe auf 
eine. mehr oder minder ‚durchlässige Striktur. 

Finden sich im steril aufgefangenen sauren Urin nur Leukocy- 
ten, aber keine Bakterien, so ist immer Tuberkulose in Betracht zu 
ziehen, ebenso nach Albarran bei einseitiger Phosphaturie, die bei 
Tuberkulose von Steinnieren oder durch Mischinfektion zustande 
kommen soll. Die Farbstoffausscheidung ist verzögert oder über- 
haupt aufgehoben, die Zuckerabsonderung herabgesetzt oder gleich 
Null, starke Differenz bei der Gefrierpunktsbestimmung. 

Leider kommen die Patienten meist erst in vorgerückten Sta- 
dien zur Operation, entweder weil sie anfangs keine oder nur ge- 
ringfügige Schmerzen gehabt, oder weil sie viel Zeit mit Behand- 
lung auf Nephritis, Blasenkatarrh, chronischen Tripper usw. verloren 
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haben, denn die Diagnose ist manchmal trotz aller Hilfsmittel recht 
schwierig und in ganz unklaren Fällen bleibt nichts anderes übrig 
als die explorative Freilegung beider Nieren (Fall 37), die Rovsing 
schon 1894 empfahl, denn auch der Tierversuch gibt nicht immer 
eindeutige Resultate und Kielleuthner berichtet von 18 Lungen- 
tuberkulosen, unter denen 3 einen Meerschweinchen virulenten Harn 


hatten, der Urin wohl eiweißhaltig, aber frei von Eiter und Blut - 


war und wo sich bei der Sektion nur eine einfache Nephritis fand. 
Darum ist neben dem Bazillennachweis auch der von roten und 
weißen Blutkörperchen durchaus erforderlich. Selbstverständlich muß 
der Ureterenkatheterismus mit größter Sorgfalt vorgenommen werden, 
denn beim Einführen können von der erkrankten Blase oder dem 
bazillenhaltigen Urin in den gesunden Ureter Tuberkelbazillen mit- 
gerissen werden und so ein falsches Resultat veranlassen. Darum 
ist lange Blasenspülung und Durchspritzen des Katheters, bis er in 
den Harnleiter eingeführt ist, durchaus zu empfehlen. Besondere 
Schwierigkeiten bieten die Fälle, wie Escat einen beschreibt und 
wo es sich um tuberkulöse Kavernen mit intermittierender Eiter- 


absonderung handelte. Selbst bei stundenlangem Liegen des Ureter- 


katheters. floß kein Eiter ab; in einem zweiten Falle blieben die 
Kavernen sogar über 10 Tage geschlossen. _ Tuberkulöse Pyosalpinx, 
die in die Blase durchbricht, kann ebenfalls Nierentuberknlose vor- 
täuschen, wie in einem Fall von Israel und 3 ähnlichen von Violet 
und Chalier. Zur Differentialdiagnose zwischen Nephrolithiasis 


und Nephrophthise kann neben den üblichen Methoden Pirquet usw. 


auch die Röntgenaufnahme herangezogen werden, doch muß man be- 


denken, daß auch verkäste und verkalkte tuberkulöse Herde scharfe 


Schatten geben können. 

Nierenphotographie nach Füllung des Beckens mit Kollargel 
gibt oft ganz ausgezeichnet Aufschluß über den Grad der Organ- 
zerstörung. 

Falsche Schmerzlokalisationen infolge Vergrößerung und erhöh- 
ter Kapselspannung der gesunden Niere wegen der vermehrten Tätig- 
keit sind ebenfalls bekannt. 

Von allen Behandlungsmethoden: der klimatischen wie der mit 


Tuberkulin und Bakteriolysinen, dem Friedmannschen Tuberku- 


losemittel, Sonnenbehandlung, Röntgen, Radium, Abtragung des er- 
krankten Nierenteiles, Entkapselung und Spaltung hat keine einzige 
sich durchzusetzen vermocht. Die Nephrektomie ist heute die 
Methode. | 
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Von vornherein scheiden für chirurgische Behandlung die akute 
miliare und schwere doppelseitige Nierentuberkulose aus. Ist bei beid- 
seitiger Erkrankung eine Niere nur leicht ergriffen, so kann die schwerer 
befallene entfernt werden, wenn wegen wiederholter starker Blutun- 
gen Lebensgefahr besteht, ferner um Koliken und Schmerzen, die 
jeder Behandlung trotzen, zu bekämpfen. In solchen Fällen hat man 
. vereinzelt auffallende Besserung, ja sogar Heilung nach Beseitigung 
des Hauptkrankheitsherdes eintreten sehen. Joseph Jerie nahm 
bei einem 20 jährigen erblich belasteten Mädchen mit vorgeschrit- 
tener Tuberkulose der linken Niere und beginnender der rechten 
rechts Dekapsulation vor und links Nephrektomie. Die Entkapse-. 
lung wurde vorgenommen, um den intrarenalen Druck herabzusetzen 
und arterielle Hyperämie herbeizuführen. Es trat vollständige 
Heilung ein. Nach 2 Jabren 23 kg Gewichtszunahme, Urin klar, 
Spuren von Albumen, keine Formelemente, keine Tuberkelbazillen. 

Zur Operationstechnik empfiehlt Frank Kidd die Niere unver- 
letzt mitsamt ihrem perirenalen Fettgewebe zu entfernen, von seinen 
so operierten 14 Fällen erzielte er in 12 Heilung p. pr. Sehr 
günstige Erfolge erreichten andere durch kompletten Wundschluß 
nach gründlicber Versorgung des Ureterstumpfes. 

Gleichzeitige Tuberkulose des übrigen Urogenitalapparates ist 
ebenfalls radikal zu beseitigen (Fall 29). 

Geringe Blasentuberkulose heilt oft nach der Nephrektomie 
spontan, bei schwerer sind Füllung der Blase mit 1 bis 2°/,iger 
Karbollösung etwa 20 bis 25 ccm täglich oder jeden 2. Tag ohne 
Vorspülung, oder Tuberkulin mit Erfolg angewandt. 

Manchmal tritt schon am ersten Tage nach der Operation ein 
Rückfluß von Urin aus der Wunde ein, teils bei starkem Druck der 
Bauchpresse, oder wenn der Unterbindungsfaden des Harnleiters ab- 
gefallen ist, teils auch ohne äußere Ursache. Dieser Rückfluß (in 4 
Fällen) soll nach getrennter Unterbindung des Ureters später ein- 
treten und ist auf Erweiterung des Harnleiters, Sklerosierung der 
Wand, Antiperistaltik, große Reizbarkeit und starke Kontraktion 
der Blase zurückzuführen. Bei Sklerosierung des Ureters ist der 
Rückfluß dauernd, sonst vorübergehend. Pasteau sah cystoskopisch 
‚ vor der Operation Blaseninhalt in den Harnleiter, dessen Mündung 
vicht ulzeriert, weit geöffnet, glatt und regelmäßig, nicht ödematös 
war, zurückfließen und zwar im Intervall der Harnausstoßung. Es 
gelang ihm auch, nach Füllung der Blase mit Kollärgol diesen 
Rückfluß röntgenologisch genau zu beobachten. | 
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Vom Ureterstumpf können etwa inu 10°j, langwierige Fisteln 
und Abszesse ausgehen, auch Empyeme, die die Symptome einer 
Pyonephrose machten, sind veröffentlicht. Die Restniere übernimmt 
die volle Funktion in etwa einer Woche und erträgt selbst Schwanger- 
schaft und andere Belastungen bisweilen ohne Störungen. 

Bei rechtzeitiger Operation ist dia Prognose durchaus günstig. 
In unserem Material beträgt die Gesamtmortalität 21°/,, geheilt ent- 
lassen etwa 60 °/,, darunter 10°/, Heilung p. pr. Unter 1203 von 
verschiedenen Chirurgen operierten Fällen stellte sich nach Israel 
die Gesamtmortalität auf etwa 25°,, so daß also ®/, aller 
Kranken durch die Nephrektomie geheilt wurden. Bei seinen ei- 
genen Patienten erzielte er in über 60°/, vollkommene (Genesung. 

Als ungünstig sind natürlich alle Fälle anzusehen, wo gleich- 
zeitig eine vorgeschrittene Tuberkulose anderer Organe besteht. 
Trotzdem kommt es auch hier manchmal zur Gesundung wie in 
dem: Fall von R. Gutzeit: 42 Jahre alter Mann, Tuberkulose der 
Lungen, beider Hoden und der rechten Niere. Durch Radikalbe- 
handlung aller tuberkulösen Herde des Harn-Geschlechtsapparates 
Heilung. Bei der Nachuntersuchung 4 Jahre später war auch die 
Lungentuberkuloöse geheilt. | 

Ohne Behandlung ist die Prognose schlecht, denn mit Ausnahme 
der wenigen Fälle, wo es zu einer Selbstheilung durch Verkalkung, 
Abkapselung und andere Vorgänge kommt, tritt in 60°/, der Tod 
schon innerhalb der nächsten 5 Jahre ein. Gewöhnlich wird auch 
die 2. Niere deszendierend oder aszendierend ergriffen und die Pa- 
tienten sterben unter qualvollen Leiden, die in der Hauptsache durch 
die Blasentuberkulose bedingt sind. Nach Ostermeyer starben bei 
Nephrektomierten 14°/, an Lungentuberkulose, 38°/, an Tuberkulose 
der Niere und 14°;, an akuter Miliartuberkulose. 

Von den zur Nachuntersuchung Erschienenen bezw. von denen, 
die die Fragebogen beantwortet haben, klagten vier über ziehende, 
stechende Schmerzen in der Narbe bei Witterungswechsel, Frost, 
schwerer Arbeit; 6 hatten Beschwerden von seiten der anderen Niere, 
Druck, Ziehen, taubes Gefühl bei Regenwetter, nach dem Genuß 
stark gewürzter Speisen, nach reichlichem Trinken; eine andere hatte 
Schmerzen vor Eintritt der Menstruation (vergl. oben S. 15), Brennen 
beim Wasserlassen hatten 3, Pollakisurie 4, Harndrang 1, trüben, 
manchmal blutigen Urin 2, Tuberkulose anderer Organe hatte sich 
in 4 Fällen eingestellt und zwar Hoden-, Lungen-, Nieren-, Darm- 
tuberkulose. Eine Patientin beobachtete gleich nach der Operation 
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zunehmende Braunfärbung des Gesichts, die wohl etwas abblaßte, 
aber nie mehr verschwand. (Affektion der Nebenniere?) 

Frauen kommen etwas häufiger zu Operationen als Männer, 
bei uns 28 zu 25. Nach einer Berechnung sämtlicher in der Lite- 
ratur veröffentlichten Fälle von Frank bei Männern 45,5°/,, bei 
Frauen 54,5°/,. Bei Sektionen ist das Verhältnis gerade umgekehrt. 
Bei unseren Patienten ist in 65°/, die rechte, in 35°/, die linke 
‘Niere ergriffen; wahrscheinlich ist diese Bevorzugung der rechten 
auf die Lage zurückzuführen. Die Nephrophthise befällt jedes Al- 
ter, mit Vorliebe jedoch tritt sie in den besten Jahren auf. Im vor- 
liegenden Material fast doppelt sooft; zwischen 20 und 30 Jahren 
als in den anderen Dezennien zusammengenommen. Der älteste 
Fall war 68 Jahre alt, kombiniert mit Tabes dorsalis. Die Nieren- 
tuberkulose während der Kindheit ist gar nicht so selten wie man 
bisher allgemein annahm. Oskar Müller fand sie unter hundert 
tuberkulösen Kindern 33 mal. Dickinson unter 300 Fällen 49 
mal, bei 300 Erwachsenen dagegen nur 17 mal; während Czerny 
bekanntlich Nierentuberkulose bei Säuglingen und jungen Kindern ganz 
leugnet. Auffallend ist, daß in den Kinderjahren meist Mädchen befallen 
werden. Es handelt sich hauptsächlich um doppelseitige Fälle ohne 
funktionellen Ausfall, im Urin Albumen und Blut, bei der Sektion 
miliare Knötchen oder tuberkulöse Nephritis (siehe oben) ohne Tu- 
berkeln mit subakuter parenchymatöser Entzündung. Der früheste 
bis jetzt sicher als als Nierentuberkulose festgestellte Fall betraf 
ein 7, Monate altes Kind (Morse), bei uns ein Jahr alt (Fall 46). In 
geeigneten Fällen ist auch im Kindesalter die Operation angezeigt 
und mit gutem Erfolge ausgeführt worden. 3 Mädchen im Alter 
von 5, 12 und 15 Jahren wurden durch Nephrektomie geheilt (Fall 
47, 40, 54). 

Ungefähr vom 6. Jahr ab kann -man mit geeigneten Instru- 
menten auch bei Knaben den Ureterkatheterismus ausführen. 

Unter 20770 Sektionen des Wiener allgemeinen. Krankenhauses 
von 1893 bis 1902 fand sich etwa in 1°/, Nierentuberkulose, bei 
allen Tuberkulose-Verstorbenen überhaupt nach Küster-und Wag- 
ner in 10°/,, bei Niereneiterung nimmt Israel in ?/, aller Fälle 
Tuberkulose an, und Wildbolz entfernte unter 100 Fällen gar 90 
mal die Niere wegen Tuberkulose. 

Die Krankheit ist also gar nicht so selten, sondern nur die 
Diagnose, _ Und der Unterschied zwischen einst und jetzt, wo mit 
allen Hilfsmitteln gearbeitet wird, ist ganz bedeutend. Während 


t 
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früher durchschnittlich 1 bis 2 Nephrektomien in der chirurgischen 
Klinik der Charité jährlich wegen Nierentuberkulose ausgeführt 
wurden, wuchs die Zahl 1918 auf 15 an. Dabei ist die steigende 
Zahl der Nierentuberkulose während der Kriegszeit besonders auf- 
fallend und dies Anschwellen ist gewiß nicht allein auf die feinere 
Diagnosenstellung, sondern auch wohl zum Teil auf die Entbehrun- 


gen des Krieges und seiner Strapazen dabeim und draußen zurück- 


zuführen, die, wie bekannt, viel zur Ausbreitung der Tuberkulose 
überhaupt in diesen schweren Jahren beigetragen haben. 

Ich lasse einige interessante Krankengeschichten, die ich zum 
Teil angezogen habe, in gekürzter Form folgen: 

Besondere Beachtung verdient im ersten Fall die Urininfiltra- 
tion der Nierenfettkapsel und die operative Behandlungsweise. 

1900. Fr. Über 15 Jahre, von der inneren Abteilung wegen Nierentuber- 


kulose auf die chirurgische verlegt. Hereditär nicht belastet. Vor 3 Jahren 


angeblich Geschwür au der Niere, will auch Gallensteine gehabt haben. Am 
8. III. 1900 Erbrechen, Schmerzen in der rechten Seite, die allmählich stärker 
wurden, Abmagerung. Auf der inneren Abteilung wurden im Urin ‚reichlich 
Leukocyten und Tuberkelbazillen nachgewiesen, im rechten Hypochondrium 
großer Tumor gefühlt. 

Befund: Äußerst anämisches zartes Mädchen. Herz, Lungen o. B. Die 
Gegend unter dem rechten Rippenbogen bis zum Darmbeinkamm, nach vorn 


bis an den Nabel fühlt sich hart und gespannt an. In Narkose fühlt man einen 


faustgroßen, glatten, verschieblichen, anscheinend fluktuierenden Tumor unterhalb» 
des rechten Rippenbogens, der die Mittellinie um 1 Fingerbreite überschreitet 
und nach unten 4 Querfinger unter die Nabelhorizontale reicht. Linker Nierenpol 
fühlbar. Urin, Eiweiß, ziemlich viel weiße Blutkörperchen. 

20. IX. Tagesmenge Urin zwischen 600 und 1000 ccm. Seit vorgestern 
plötzlich Anurie, gleichzeitig ließen die Schmerzen rechts nach und begannen 
um so heftiger links. Gestern Mittag entleerte Pat. etwa 10 ccm klarer Flüssig- 
keit mit Eiterklümpchen, in denen sich nur Schleim und Leukocyten nachweisen 
ließen. Gestern und heute Abend Fieber. | 

Operation: Königscher Hakenschnitt. Beim Eingehen auf die Niere er- 
scheint das umgebende Fett ödematös infiltriert, nach einem kleinen Einschnitt 
klafft der Schnitt sofort sehr weit auseimander und eine große Menge ganz klarer 
geblicher Flüssigkeit sickert heraus. Bei der Weiterspaltung zieht sich. die fibröse 
Kapsel rasch nach beiden Seiten der sehr stark vergrößerten Niere zurück unter 
dauernder Absonderung von urinös riechender Flüssigkeit. Die grau-gelbe Nieren- 
oberfläche ist ganz von Tuberkeln bedeckt, Substanz sonst fein gekörnt,. sehr 
brüchig, weich, mit Flüssigkeit hochgradig durchtränkt. Messerstich etwa in 
der Nierenmitte mit Richtung auf das Nierenbecken, eine Sonde wird an dem 
Messer entlang ins Becken einzeführt, worauf sich mit Blut gemischter Urin in 
ziemlicher Menge entleert. Mit Kornzange wird ein nicht durchlöchertes Drain 
ins Becken eingeführt, aus dem bald blutiger Urin abtropft. Drain wird, da die 
Niere einreißt, in der Bauchmuskulatur befestigt. Schmaler Jodoformgazestreifen 


TS W. Schwanke. 
auf die Nierenwunde. Horizontalschnitt mit tieigreifenden Seiden- und Latgut- 
- nähten vereinigt. “ 

22. Völlig schmerzfrei. 

18.X. Urinrückfluß. 

17.1. Gebeilt entlassen. 


Fall 4 ist wegen der Kombination mit Nephritis bemerkenswert. 


1902. 22jährige Näherin E. H. Im 6. Jahr Blasenleiden, zeitweise 
Schmerzen in der rechten Leibeshälfte. In der Nacht vom 5. zum 6. Juni 1902 
trat plötzlich Schwellung des Gesichtes und der Füße auf, Kopf- und Rücken- 
schmerzen. Seit dem 11.6. in der 1 Med. Klinik wegen Nierenentzündung be- 
handelt, im Urin Alb. reichlich, hyaline und gekörnte Zylinder. Im Leib Ge- 
schwulst fühlbar, die nur die vergrößerte rechte Niere sein kann; wird zur chirur- 
gischen Behandlung verlegt. 

Befund: Mäßig kräftiges blasses Mädchen ohne Ödeme. Lunge rechts 
hinten unten geringe Dämpfung und vereinzelte Rasselgeräusche. Herz o. B. 
Abdomen rechts ein fast kindskopfgroßer, etwas beweglicher, höckriger Tumor 
fühlbar, der sich nicht mit der Atmung verschiebt, Urin: wenig Eiweiß, spär- 
liche hyaline Zylinder und Rundzellen. 

18. VI. Operation: Königscher Schnitt. Die Niere erscheint als ein prall 
gespannter Sack mit flachen Buckeln, deren einer beim Ausschälen einreißt, es 
entleert sich ziemlich viel grün-weißlich dicker Brei. Stiel wird einzeln abge- 
bunden. Ureter nicht verdickt. Sein Stumpf läßt sich sondieren. Auf einem 
Durchschnitt zeigt sich die Nierensubstanz völlig geschrumpft. Die Buckel ent- 
sprechen den erweiterten Kelchen. Die ganze Niere ist mit den erwähnten 
Massen angefüllt, nach deren Entleerung Hohlräume zum Vorschein kommen. 
die phthisischen Lungenkavernen gleichen. Zahlreiche Verkalkungen. 

Wundheilung p. pr. 


Fall 6 bietet ein gutes Beispiel für Ausgang der Nephrophthise 
in Nierencysten. 


1902. W.T., 23 Jahre. 

17. XI. Befund: Mittelgroß, schwächlich. Herz und ungen o. B. Ir 
Leib in Höhe des Spina iliac. ant. sup. dextr. drei Querfinger rechts von der 
Mittellinie druckempfindliche Stelle, nirgends Resistenz oder Tumor, Urin: Ei- 
weiß in Spuren, Sediment: reichlich Leukozyten, keine Geschwulstzellen, Tuber- 
kelbazillen negativ. Prostata etwas geschrumpft, sehr hart, druckempfindlich. 

26. Verbringt die meiste Zeit sitzend im Bette, um die SEBmMerzen er- 
träglich zu gestalten. 

6. XII. Ureterenkatheterismus (Casper). Mäßig geschrumpfte Blase mit 
ums«hriebener Cystitis, Ulzera der rechten Uretermündung. 


Urin rechte trübe links klar 
Sed. Pus nil 
Tbc. Bac. pos. neg. 
Alb. reichlich = ml 
1 0,45° sehr hoch b 


Sacch. 0 2910... 


a 
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Röntgenaufnahme zeigt rechts einen vergrößerten Nierenschatten, von dessen 
medialem Rande ein etwa 8 mm breiter Schattenstreif nach dem kleinen Becken 
zieht (verdickter Ureter). 

9. XII. Operation: Rechte Niere stark vergrößert mit fluktuierenden 
Buckeln. Nephrektomie: Ureter kleinfingerdick, wird bis zum kleinen Becken 
freipräpariert und entfernt. Die exstirpierte Niere hat nur ganz wenig gesundes 
Gewebe, besteht im übrigen aus bis walnußgroßen Cysten mit käsig-eitrigem, 
tuberkulösem Inhalt. In der Umgebung der Cysten teilweise frische Knötchen, 
der Ureter zeigt etwa 2 mm dicke Wand mit Faltenbildung auf der Innenfläche 
und reichlich Tuberkeln. | 


Das spätere Schicksal beleuchtet in besonders krasser Form Fall 9. 

1909. W. Pr., 20 Jahr, operiert am 2. Juli 1909 wegen Nierentuberkulose 
links, geheilt entlasson: 

Im Februar und Mai 1912 wegen Wundfistel operiert, die sich endgültig 
erst Juni 1912 schloß. September 19132 wurde der linke, Juni 1913 auch der 
rechte Hoden mit Nebenhoden wegen Tuberkulose entfernt, trotzdem Erektion, 
wenn auch nicht so schnell und kräftig wie vorher, Orgasmus mit Ejakulation, 

Seit März 1917 Lungenkatarrh. Im Juli desselben Jahres 8 Tage lang 
Hämaturie. Seit der Zeit alle !/, Jahr einmal am Schluß des Urinierens wenige 
Tropfen Blut. ‘Letztes Mal Anfang Januar 1919. Ab und zu auch Reißen in 
der Nierengegend, das zum Oberschenkel ausstrablt. Keine Beschwerden beim 
Wasserlassen. Urin klar, Eiweiß, Zucker. Sediment o. B. Nach Erkältungen 
etwas Harndrang. Lebt diät. 


Fall 6. Tuberkulose einer Hufeisen- oder einseitigen Längs- 
niere. 1910. J. J., 42 Jahre. 
Ureterenkatheterismus glückte erst beim 4. Mal. Tuberkelba- 


zillen in 30 Präparaten niemals gefunden. , 
13. X. Operation: Nach Freilegung der Niere fühlt man sie als weiche 

Masse. Die Luxation des oberen Pols ist schwierig, die des unteren gelingt 

zunächst nicht, er scheint von der Tiefe her durch ein rundes strangartiges 

Gebilde festgehalten, das sich schließlich als Fortsetzung der Nierensubstanz er- 

weist, so daß es sich entweder um eine y Hufeisen- oder eine einseitige Längsniere 

handelt. Quere Durchtrennung, Abtragen der Niere nach Abklammern des Stieles. 
1: XII. Geheilt entlassen. 


Daß Tuberkulinkuren das Fortschreiten der Nierentuberkuloso 


nicht merklich behindern, zeigt Fall 21. 

1914. E. F. 23 Jahre. Vater an Herzschlag tot, Mutter lebt und ist 
gesund. Als Kind skrofulös. Schon immer schwerhörig. Seit seinem 10. Lebens- 
jahr liefen beide Ohren, die dann im 20. Jahr ausgemeißelt wurden. Noch in 
der Klinik Blasenkatarrh. Zeitweise zunächst alle Wochen, dann halbjährlich, 
traten kolikartige Schinerzen auf, während der Anfälle 'konnte Pat. fast gar keinen 
Urin lassen. Im Intervall ist der Urin trübe und es bildet sich beim Stehen 
bald reichlich Satz. Pirquet — Aus dem Harn auch mit Antiformin keine 
Tuberkelbazillen nachzuweisen. Im Oktober 1914 Chromocystoskopie (Ringleb), 
rechts blauer Urn in 14 Minuten, links schon in 5 Minuten. Urin aus der rechten 
Niere trübe, ziehende Schmerzen gürtelförmig von der Blase in die rechte Niere. 
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8. XI. Befund: Schlank, mäßig genährt. Hinter beiden Obrmuscheln 
Narben. Lungen: Über der rechten Spitze leichte Dämpfung. Nieren nicht druck- 
empfindlich. Urin 1600 ccm, 1013 spec. Gewicht. Eiweiß nach Essbach 05 
pro mille, Zucker negativ, Tuberkelbazillen, — auch mit Antiformin Tbc.-Bac., 
— rote Blutkörperchen, Plattenepithelien. Chemocystoskopie (Ringleb) wie 
im Oktober. 

6. XII. Eiweiß in Spuren, wenig Epithelien, einzelne hyaline, mehrere 
gekörnte Zylinder. 

14. Berichte der Tuberkulinstation Lichtenberg: Der Musiker F. ist in 
unserer Heilstätte mit Tuberkulin behandelt worden. Im Harn sind wiederholt 
mit Sicherheit Tuberkelbazillen nachgewiesen. | 

17. Operation: Niere mit der Umgebung verwachsen. Nach Lösung fühlt 
man am oberen Pol eine große Erweichung. Ureter kleinfingerdick. Exstirpation: 
Die Niere zeigt auf dem Schnitt große Abszeßhöhlen und vorgeschrittene tuber- 
kulöse Veränderungen. 


Zum Beweise für Nierentuberkulose auch bei ganz jungen 
Kindern führe ich Fall 46 an. 

1908. G. F., 1 Jahr. Vor 8 Wochen hatte Pat. fangen und 
Blasenkatarrh, War überhaupt von Geburt an kränklich. Nach der letzten Er- 
krankung hatte sich das Kind nie mehr entwickelt. 

1. XII. Befund: Lungen o. B. Leib aufgetrieben, keine lokalisierte Druck- 
empfindlichkeit. In der rechten Unterbauchgegend ein großer Tumor deutlich 
zu fühlen. Starke Cystitis und Nephritis. Im Urin Eiweiß, Leuko- und Lympho- 
cyten, hyaline Zylinder, Nieren- und Blasen pithelien. Durchfall. Auf Calomel 
bessert sich das Aussehen des Kindes nicht. | 

7. Operation: Schnitt auf der linea alba. Aufsuchung des Tumor, der 
sich als große tuberkulös veränderte Niere herausstellt. Exstirpation. Exitus 
des Kindes während der Operation. 
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am 
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Hörsaal des Pharmakologischen Instituts der Universität, 
Berlin NW. 7, Dorotheenstraße 28. 


Vorsitzender: Herr Rumpel. 
Schriftführer: Herr A. Lewin. 


Zeitschrift für Urologie. 1920. 6 


Herr Rumpel eröffnet die Sitzung um 8.10 Uhr und berichtet 
über die Beglückwünschung des Ehrenmitgliedes, Geheimrat 
Küster, zu seinem 80. Geburtstage. 

Es wird darauf aufmerksam gemacht, daß kein Stenograph 
mehr in den Sitzungen anwesend ist; die Redner werden gebeten, 
die Manuskripte direkt an den Schriftführer einzusenden. 

Es beginnt die Tagesordnung. 


Herr M. Zondek: 


1. Die Heilung von Blasenfisteln wird behindert durch 
Fremdkörper, die in der Blase oder außerhalb der Blase neben der 
Fistel gelegen sind, oder durch Narbenbildung in der Umgebung 
der Fistel. Vorführung eines Patienten, bgi dem eine etwa 2 Mo- 
nate bestehende Blasenfistel am rechten unteren Quadranten heilte, 
nachdem mehrere Geschoßsplitter aus ihrer Umgebung operativ 
entfernt worden waren. 

2. Demonstration eines Präparates einer durch Operation ge- 
heilten, etwa zweimarkstückgroßen Fistel an der -unteren 
Wand der Harnröhre dicht am Ansatz des Skrotum. Patient 
ist etwa 1 Jahr nach der Operation an einer anderen Erkrankung 
gestorben. Z. hat 5 Fälle von Fisteln an der Pars pendula der 
Urethra erfolgreich operiert, wobei er folgende Grundsätze ver- 
folgt: Gute Mobilisation der Harnröhre, Naht der Fistel in schräger 
oder querer Richtung zur Vermeidung einer späteren Striktur, 
Anfrischung der Umgebung der Fistel in großer Ausdehnung und 
Deckung mit einem guten Lappen aus der Umgebung. 

3. Demonstration einer kindskopfgroßen, pyonephroti- 
schen Steinniere. Trotzdem diese bei sehr langem Thorax fast 
vollkommen subkostal lag, konnte sie operativ, ohne Resektion der 
untersten Rippe, durch lumbo-retroperitonealen Schrägschnitt ent- 
fernt werden. Die Niere stellt einen vielkammerigen Eitersack 
mit etwa 2—3 mm dicker Wandung dar. = 


 Streptokokkenembolien in der Niere nach 
schwerster allgemeiner Hautentzündung. 


Demipnstrausn von Lichtbildern und miksoakopiachän Präparaten von 
Herrn Heller. 


M. H.! Die Beziehungen der Hauterkrankung zu den Nieren- 
‚affektionen haben die Deimatologen stets besonders interessiert. 
Bereits vor vielen Jahren habe ich das ganze vorhandene Material 
in einer Dissertation von Herrn Dr. B. Glaserfeld beschreiben 
lassen. Die heutige Demonstration behandelt einen, soweit eine 
allerdings nicht genaue Durchsicht der Literatur zeigt, recht un- 
gewöhnlichen und theoretisch wichtigen Fall. | 

Auf der von mir geleiteten Fachstation des Garnisonlazaretts II 
Berlin-Tempelhof kamen 1917—19 8 Fälle von allerschwerster 
Hautentzündung bei Kranken vor, die mit einer kombinierten 
Kur von 5 intravenösen Neosalvarsaneinspritzungen (Gesamt- 
dosis 2,1) und 12 intramuskulären Injektionen von Hydrargyrum 
salicyl. (0,1 pro Dosis) behandelt waren. Nur 3 haften die Kur 
auf der Station ganz .durchgemacht; einer war zum Teil, 4 ganz 
in anderen Lazaretten behandelt worden. Die Ursache kann also 
nicht in der Technik liegen. Bei den Kranken entwickelte sich 
meist am Ende der Kur eine allmählich sich verschlimmernde all- 
gemeine exsudative Dermatitis, die das Bild einer diffusen schweren 
Verbrennung zweiten Grades darbot. Die Patienten waren völlig 
mit panzerartigen Krusten bedeckt. Es bestand wochenlang ein 
hohes, ganz unregelmäßiges Fieber, das durch die üblichen Maß- 
nahmen nicht beeinflußt wurde. In den ersten 6 Fällen — die 
beiden letzten konnten von mir nicht bis zu Ende beobachtet 
werden und bleiben deshalb hier ganz außer Betracht — zeigten 
sich Symptome, die bisher nur bei Arsenintoxikation beobachtet 
wurden. Bei 4 Kranken entwickelte sich eine so starke allgemeine 
Melanose, daß 2 Kranke völlig Negern glichen, während die andern 
beiden tief dunkelbraun pigmentiert waren. Es ließ sich fast 
sicher feststellen, daß die Riehlsche Kriegsmelanose und die 
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Vaselinmelanose nicht diagnostisch in Betracht kamen. Als ferneres 
Symptom des Arsenizismus entwickelten sich bei den meisten Kran- 

ken — insbesondere bei den beiden nichtmelanotischen — Hyper- 

keratosen der Handteller und Fußsohlen. (Einige litten als Zeichen 
sekundärer Infektion an zahllosen Furunkeln.) 2 Kranke starben, 
die andern konnten allerdings unter Aufwendung ganz ungewöhn- 
licher Fürsorge und Pflege gerettet werden. Bei einem der ad 
exitum gekommenen Kranken (Melanose, Hyperkeratose der Hand- 
teller und Fußsohlen, Ikterus) wurden Leber, Niere, Milz, Pankreas 
auf Arsen chemisch untersucht; Arsen wurde nicht gefunden. 'Die 
genauen Krankengeschichten und dermatologisch wichtigen Beob- 
achtungen sind zum Teil in der Berl. klin. Woch. 1918 Nr. 46 
gegeben; die übrigen werden in einer dermatologischen Fachschrift 
später veröffentlicht. Hier interessiert der 5. Fall der Beob- 
achtungsreihe. Ein 34jähriger Soldat wurde wegen Primäraffekt 
der kombinierten oben geschilderten antisyphilitischen Behandlung 
unterworfen. Fast am Ende der Kur klagte er über Jucken und 
Brennen der Haut. Obwohl sofort jede spezifische Behandlung ab- 
gebrochen und alle bekannten Vorsichtsmaßregeln zur Pflege der 
Haut angeordnet wurden, verschlimmerte sich die anfangs ganz 
harmlos aussehende Hauterkrankung, so daß der Patient nach 
wenigen Wochen ein' geradezu grauenhaftes Bild darbot. Das Ge- 
sicht war infolge von Schwellung, Exsudation, Geschwürsbildung 
kaum noch zu erkennen, die 'Körperhaut war ähnlich, wenn auch 
weniger intensiv verändert. Hohes Fieber von ganz unregelmäßigen 
Typus bestand; Pat. machte den Eindruck eines nach schwerer 
Verbrennung somnolent dahinsiechenden Kranken. Der Harn war 
nicht verändert, dauernd eiweißfrei, nicht besonders — natür- 
lich dem hohen Fieber entsprechend — konzentriert. Pat. ging 
in der Somnolenz zugrunde. Bei der 24 Stunden nach dem Tode 
(im Winter) vorgenommenen Sektion fiel dem Obduzenten (Prof. 
Dr. Hardt) die vorgeschrittene Fäulnis der Leiche auf. In der 
Niere wurde festgestellt: Kapsel leicht abziehbar, glatte Oberfläche, 
weiche Konsistenz. Auf der Schnittfläche ist das Gewebe trübe, 
graurötlich mit verwaschener Zeichnung (der Befund an den andern 
Organen ist ohne Bedeutung). Ich habe dann selbst Leber und Niere 
(leider nicht andere Organe) untersucht. In allen Präparaten fiel 
die starke Dissoziierung aller Gewebselemente auf; trotz sorg- 
fältiger Behandlung Formalinhärtung, Paraffinobjektträger- 
schnitte) waren viele Zellen ausgefallen; die vorhandenen zeigten 
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trübe.Schwellung und schlechte Kernfärbung. Nirgends aber waren 
andere Zeichen einer Erkrankung (Zellinfiltration, Blutungen, Ei- 
weißausscheidung in den Glomeruli usw.) festzustellen. Sehr auf- 
fallend dagegen waren in den Nieren bei Färbung nach Gram und 
Gegenfärbung mit Fuchsin dunkelblau tingierte embolische Herde, 
die sich vor allem in den Glomerulusschlingen, seltener in den 
Harnkanälchen der Rindenschicht fanden. Diese Emboli bestanden 
aus Streptokokken. An einzelnen Stellen lagen auch Strepto- 
kokken frei im Gewebe. Die Art’der Lagerung, das Fehlen an 
anderen Stellen der Niere z. B. der Markschicht und in der Leber 
beweist, daß eine 'postmortale Infektion nicht in Frage kommt. 

Es hat demnach eine während des Lebens hämatogen ent- 
standene Streptokokkeninvasion in die Nieren stattgefunden. Ab- 
zulehnen ist die Annahme, daß etwa bei einer intravenösen Sal- 
varsaninjektion Mikroorganismen in die Blutbahn -gebracht sind. 
Abgesehen davon, daß ein solcher technischer Fehler beim Groß- 
betrieb — die Salvarsandosis wurde einem Gefäß entnommen, in 
dem für eine ganze Anzahl Kranker die Mischung vorrätig!) ge- 
balten wurde — zur Erkrankung mehrerer Patienten geführt 
haben müßte, abgesehen davon, daß bisher über septische Zu- 
stände nach Salvarsaneinspritzung nichts berichtet worden ist, 
hätte bei einem solchen Verlauf der Dinge das Symptom der 
Sepsis nach kurzer Zeit, aber nicht nach zirka 5 Wochen nach der 
letzten Einspritzung auftreten müssen. Ich bin geneigt anzu- 
nehmen, daß die, Eingangspforte der Streptokokkeninfektion die 
aufs schwerste erkrankte Haut gewesen ist. Nicht zu entscheiden 
ist es, ob irgendeine Unreinlichkeit in das sehr aufnahmefähige 
Hautorgan eingedrungen ist — eine militärische Syphilisstation 
während der Revolution ist nicht gerade ein aseptischer Operations- 
saal — oder ob auf der Haut schmarotzende Streptokokken durch 
den exsudativen Prozeß eine starke Virulenzsteigerung erfahren 
haben’ Zweifellos hat die Infektion der Blutbahn mit Strepto- 
kokken den Zustand der septischen Allgemeininfektion erhöht be- 
riehungsweise unterhalten. Wieviel auf Konto der schweren Der- 
matitis kommt, wieviel zu Lasten der Streptokokkentoxine geht, 
ist nicht zu entscheiden, da der allgemeine Verlauf, insbesondere 
des Fiebers, der gleiche war wie bei den anderen Krankheitsfällen. 
Die Niere bemühte sich, die Streptokokken auszuscheiden; noch 


1) Der Kranke wurde nicht von mir behandelt. Ich selbst ziehe nach 
wie vor Einzeldosierung für jeden Patienten vor. 
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bevor eine schwerere anatomische Schädigung der Niere eintrat, 
erfolgte der Tod. Kasuistisch ist die Tatsache bemerkenswert, daß 
bei einem anderen in gleicher Weise schwer erkrankten Patienten 
eine von mir ohne Kenntnis der erst später erhobenen Strepto- 
kokkenbefunde vorgenommenen Behandlung mit Höchster Strepto- 
kokkenserum einen fast plötzlich eintretenden Abfall des Fiebers 
hervorrief und die zur Heilung führende Besserung des Gesamt- 
befindens einleitete.e Einen Schluß kann ich aus diesem Einzelfall 
natürlich nicht ziehen. 

(Es folgt die Demonstration von Lichtbildern der Kranken 
und der mikroskopischen Präparate.) 


Diskussion: 


Herr A. Freudenborg : Genau solche Streptokokkenkolonien in den 
Nieren, wie sie uns Heller bei seinen Fällen gezeigt hat, finden sich auch bei 
Scharlach, wie ich zusammen mit Albert Fraenkel schon 1885!) mitgeteilt 
habe. Diese Beobachtung ist dann von verschiedenen Seiten bestätigt worden, 
und zwaa als so häufiger Befund bei den Sektionen an Scharlach-Verstorbener, 
daß man eine Zeitlang sogar dazu neigte, diesen Streptokokkus, trotz seiner abso- 
luten kulturellen, morphologischen und tinktoriellen Identität mit dem Strepto- 
coccus pyogenes, für den wirklichen Erreger des Scharlachs zu halten. In- 
zwischen ist man wohl aber allgemein zu der von uns von Anfang an vertretenen 
Ansicht zurückgekehrt, daß es sich dabei um eine Sekundärinfektion handelt. 

‚ Ich führe das hier an, weil es sich ja auch bei Scharlach um eine Affek- 
tion handelt, bei der ein Hauptsymptom in der Haut verläuft. Trotzdem glaube 
ich aber nicht, daß bei Scharlach die Haut die Eingangspforte für den Strepto- 
kokkus darstellt — in der wir ihn damals auch nicht nachweisen konnten —, 
sondern vielmehr Rachen und Tonsille. Vielleicht sagt uns Herr Heller*, ob in 
seinen Fällen Rachen und Tonsille frei waren. 


~ 


Herr Portner: Wir haben in dem Kriegslazarett, in dem ich tätig war, die 
Hautveränderungen, wie sie Herr Heller beschrieben hat, nach Salvarsan- 
Quecksilberkuren mehrfach gesehen. Die Fälle kamen zur Sektion. Die Nieren 
waren zum Teil im Zustande der trüben Schwellung, zum Teil zeigten sich miliare 
und größere Abszesse, mikroskopisch Bakterienhaufen. Es handelte sich offen- 
bar um eine Sepsis, die von der Haut ausgegangen ‚war. Eine Ähnlichkeit mit 
den Dingen, die Strauß im Auge hat, scheint mir nicht vorhanden zu sein. 
Strauß spricht die Vermutung aus, daß durch Infekte von der Haut eine Ne- 
phritis oder Nephrose hervorgerufen werden könne. Darum handelt es sich 
hier nicht, sondern um Bakterienembolien mit konsekutiven Veränderungen 
. in der Niere. 








1) Zentralbl. f. klin. Med. 1885, Nr. 45. 

* Nachschrift bei der Korrektur: Symptome einer Erkrankung des 
Rachens bestanden bei Beginn der Erkrankung nicht. In den letzten Lebenstagen 
verhinderte die enorme Schwellung des ganzen Gesichts (vgl. das vorgeführte 
Lichtbild) ein Untersuchen der Rachenhöhle. Die Sektion ergab keinen Befund 
(Heller). 


Herr A. Lewin demonstriert: . 


1. eine Haarnadel im Röntgenbilde und in der Zeichnung nach 
dem cystoskopischen Bilde; dieselbe befand sich in der Blase eines 
19jährigen Mädchens. Der eine Schenkel hatte die Blase perforiert 
und war von der Vagina aus zu fühlen. Die durch Masturbation 
in die Blase gelangte Nadel hatte eine schwere hämorrhagische 
Cystitis zur Folge und war bereits nach 14 Tagen stark inkrustiert. 
Die Entfernung per vias naturales war nicht möglich, dagegen 
gelang es leicht, die Nadel per vaginam zu extrahieren; 

2. einen aus einer gelatinösen Masse bestehenden Fremdkörper, 
der mit dem Lithotriptor entfernt wurde. Die Masse war durch 
Uretralstäbchen, die der Patientin eingeführt wurden, in die Blase 
gelangt und hat dort längere Zeit gelegen. Die Beschwerden waren 
gering, die Diagnose cystoskopisch leicht zu stellen; 

3. cystoskopische Bilder von Blasenvaricen, die Blutungen 
verursacht hatten und die Blase in großer Ausdehnung durchzogen; 

4. einen cystischen Tumor der Blase bei einem 50jährigen 
Manne, der durch Sectio alta entfernt werden mußte. Im cystosko- 
pischen Bilde hatte dieser Tumor eine Hypertrophie des Mittel- 
lappens der Prostata vorgetäuscht. Mikroskopisch erwies sich der 
“ herausgenommene Tumor als Blasencyste. Diese Tumoren sind ver- 
hältnismäßig selten, sie wurden von Laboulbere, Vincent, Nitze 
und anderen beschrieben und sind wahrscheinlich als Retentions- 
cvsten von Harnblasendrüsen aufzufassen. 


Diskussion: 


Herr Paul Rosenstein : Im Anschluß an den von Herrn Lewin mitgeteilten 
Fall von Blasenvarizen möchte ich Ihnen eine Beobachtung schildern, die ich 
vor 2 Monaten in meiner Klinik habe machen können. Ich habe vor 7 Jahren 
eine Dame wegen Mastdarmkarzinoms operiert, und zwar unter Erhaltung des 
Schließmuskels den Darm nach Hochenegg nach unten durchgezogen. Ein 
Vierteljahr nach der Operation hatte die Patientin ein ungefähr haselnußgroßes 
Rezidiv am After, daß ich mit Mesothorium bestrahlte; ich habe absichtlich da- 
mals die Patientin so stark bestrahlt, daB eine Verbrennung der Haut eintrat, 
und tatsächlich auch erreicht, daß sie bis heute ohne Rückfall geblieben ist. 
Während des Krieges habe ich die Dame nicht gesehen, und ich war daher sehr 
überrascht, als sie vor 2 Monaten mit folgendem Befunde zu mir kam: Sie gab 
an, in letzter Zeit Blutungen aus der Blase und einen immer stärkeren Leib be- 
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kommen zu haben. Die Untersuchung zeigte einen fast haselnußgroßen, polypös 
aus dem Orificium herausragenden bläulichen leicht blutenden Tumor, der ganz 
den Eindruck einer malignen Neubildung machte. Der Leib war aufgetrieben, und 
besonders in der rechten Unterbauchseite machte sich eine schmerzhafte Ge- 
schwulst fühlbar. Im Urin war reichlich frisches Blut und Blutschatten, eine 
entsprechende Eiweißmenge und eine mäßige Anzahl von Leukocyten. Die 
Cystoskopie ergab folgendes Bild: Die Blasenschleimhaut befindet sich überall 
in einem Zustand hochgradiger Stauung;. während die Blasenarterien nicht in 
Erscheinung treten, sind die Blasenvenen durchweg stark erweitert, verlaufen 
in großen Netzen bläulich geschwollen durcheinander, an einzelnen Stellen sind 
Blutextravate ausgetreten, so daß namentlich an dem Blasenboden und an der 
rechten Blasenhälfte dunkle Flecke bis zu 5 Pfennigstückgröße entstanden sind. 
Am Blasenscheitel wurde die Schleimhaut namentlich der rechten Hälfte halb- 
kugelig vorgewölbt und in das Blasenlumen wie von einem neben der Blasen- 
wand entwickelten Tumor hineingedrückt. Im cystoskopischen Bilde erschien die 
Geschwulst etwa apfelgroß. Die Blasenschleimhaut selbst zeigte aber keine Ver- 
änderung gegenüber der übrigen. Die Ureteren waren gut zu erkennen, der 
Hügel sprang mehr wie gewöhnlich hervor und zeigte ebenfalls eine ziemlich 
starke Injektion. 

Die Inaugenscheinnahme des alten Operationsgebietes klärte diesen gan- 
zen Befund sofort auf: Infolge der Mesothoriumbehandlung war eine Verengerung 
des Afters bis unter Bleistiftdicke eingetreten, so daß die Patientin, nur wenn 
der Stuhl ganz flüssig war, ihn entleeren konnte; aus Angst vor einer zweiten 
Operation, und weil sie im Kriege keinen anderen Arzt aufsuchen wollte, hatte 
sie es bis zu diesem hochgradigen Zustand von Stenose und daraus sich ergebender 
ungewöhnlicher Koprostase kommen lassen. In der Tat hat sich die Vermutung, 
daß es sich bei der Blasenerkrankung lediglich um die Folgen einer starken Stau- 
ung handelte, bei der Behandlung als richtig erwiesen. Diese bestand in einer 
methodischen, gründlichen Entleerung des Dickdarms, und zwar geschab es durch 
tägliche Öleinläufe, die allmählich auch die im Coecum angesammelten Massen 
aufweichten und zur Entleerung brachten. Unter dieser Entlastung hatte sich 
in kurzer Zeit die ektropionierte Harnröhrenschleimhaut (denn um nichts anderes 


handelte es sich bei der polypösen Tumorbildung) vollständig zurückgebildet, . 


ebenso waren die erweiterten Venen verschwunden, und der in die Blase hinein- 
springende halbkugelige Tumor war bis auf eine geringe Vorwölbung zurück- 
gegangen. Gleichzeitig mit den Einläufen ging eine allmähliche Erweiterung 
der Stenose durch Bougies einher. So ist es gelungen, die Patientin in 2 Monaten 
vollständig wiederherstellen und auch ein vollständig normales Blasenbild zu 
erzielen; auch mikroskopisch sind keine Veränderuhgen vorhanden. 

Ich glaube, daß der Fall, der an anderer Stelle noch ausführlicher publiziert 
werden wird, wegen einer seltenen Ätiologie mitteilenswert erscheint, und daß 
er besonders lehrt, daß man sich in ähnlichen Fällen nicht allein auf den urolo- 
gischen Befund verlassen darf, sondern den ursächlichen Zusammenhängen genau 
nachgehen soll. 


Herr Casper: 


Am 4. 3. 19 konsultierte mich der öljährige Kaufmann St. 
wegen heftiger Blasenschmerzen und unerträglichen Harndranges. 
Er hatte im August 18 eine Sectio alta und Prostataoperation 
(welche?) durchgemacht. Die Wunde sei nach 8 Wochen verheilt 
gewesen, Schmerzen und Harndrang blieben aber bestehen. Der 
Kranke, der vergeblich Heilung gesucht hatte, war in desolatem 
Zustande: leicht febril, abgemagert, appetitlos, elend und schwach. 
Viertel- bis halbstündiger Harndrang bei Tag und Nacht, Schmerzen 
vor, während und nach der Miktion. Harn dick-eitrig und blut- 
haltig, voller Staphylokokken. Harnröhre frei, Prostata nicht zu 
fühlen, am Abdomen nichts palpabel. Cystoskopie: Die schlecht aus- 
dehnbare Blase ist stark injiziert, die Mucosa geschwollen, auf 
dem Boden ein walnußgroßer, weißlicher, höckeriger Stein. 

Am 7. 3. Lithotripsie in parasakraler Anästhesie. Der nahe 
“m Hals liegende Stein wird sogleich gefaßt, läßt sich aber nicht 
zertrümmern, selbst Hammerschläge führen nicht zum Ziele. Beim 
Versuch, den Lithotriptor zu entfernen, wird dieser fest in der 
Blase zurückgehalten, er kann nur unter Anwendung von Gewalt 
herausgebracht werden. Zwischen den Branchen sitzt eine weiße 
Faser, die das Mikroskop als eine Baumwollfaser aufweist. Darauf 
am 11. 3. Sectio alta neben der alten Narbe. Aus der kleinen er- 
öffneten Blase entleert sich stinkiger Harn und ein walnußgroßer 
mit Salzen völlig inkrustierter Tupfer (Demonstration). Blasen- 
naht nach Desinfektion der Blase. Heilung und Entlassung des 
beschwerdefreien K'ranken mit klarem Harn nach 3 Wochen. 

Bemerkenswert ist einmal die Fehldiagnose — der Tupfer 
war durch die Inkrustation zu einem Stein geworden, imponierte 
daher bei der Cystoskopie als solcher —, dann der Umstand, daß 
bei der ersten Operation oder beim Verband ein großer Tupfer 
in der Blase zurückgelassen wurde. Das kann natürlich vorkom- 
men, merkwürdiger aber ist, daß der Fremdkörper trotz monate- 
langen Leidens des Patienten nicht gesehen worden ist. Endlich 
ist erwähnenswert, daß die Blase und Bauchwand über ihr trotz 
des Fremdkörpers so schnell verheilt ist. 
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Diskussion: 


Herr M. Zendek: erwähnt einen Fall von Blasenfistel, bei dem die Entfernung 
einer inkrustierten Kugel aus dem Cavum der Blase zur Heilung der Fistel nicht 
hinreichte. Erst nach Resektion der in größerer Ausdehnung narbig veränderten 
Bauch- und Blasenwand in der Umgebung der Fistel und Blasennaht trat Heilung 
ein (Demonstration des Röntgenbildes mit der Kugel und der Abbildung der opera- 
tiv entfernten Kugel). 


Herr Litthauer: Daß in dem einen Falle des Herrn Casper der winzige 
Faden eine Fistel nach der Blase und eine entzündliche Infiltration der Narbe 
erzeugen konnte, während in dem anderen Falle der große Tupfer die Heilung 
der Wunde nicht störte, hat nichts Wunderbares. Der Faden lag in der Wunde 
und wirkte, leicht infiziert, als die Heilung störender Fremdkörper; der Tupfer da- 
gegen lag im großen Hohlraum der Blase fern von der Wunde, so daß ihre Hei- 
lung ungestört vonstatten gehen konnte. 


Herr W. Israel: Auch wir hatten in der Privatklinik von Prof. Israel 
Gelegenheit, einen Fall zu beobachten, bei dem sich kurze Zeit nach einer 
glatt, ohne Fistel geheilten Prostatektomie ein kugeliger Stein von Kleinapfel- 
größe gebildet hatte. Er wurde durch Sectio alta entfernt und zeigte "nach 
seiner Durchsägung, daß er in seiner Hauptmasse aus einem zusammengeballten 
Gazestreifen bestand, der von einem dünnen Phosphatmantel umgeben war. 


Herr Knorr erwähnt, daß auch bei Frauen ähnliche Fälle beobachtet wur- 
den, einmal von Stoeckel (Zentr. f. Gyn. 1907, S. 1), der eine Gazetupferein- 
'wanderung in die Harnblase nach Laparotomie sah, und dann von Erlach (Zentr. 
£. Gyn. 1898), Blasenstein um eingewanderten Gazestreifen. Beide Fremdkörper 
wurden durch die Harnröhre mittels Zange entfernt. 


Referat Posner erscheint unter den Originalien dieser Zeitschrift. 


Literaturbericht. 


I. Allgemeines. 


Gonokokkenzüchtung i in verdünnter Luft. (Vorläufige Mitteilung.) 
Von Lorenz-Hamburg. (M. med. W. 1919, Nr. 18.) ` 

Die Überlegung, daß Ansiedelung und Wachstum der Gonokokken 
im Menschen an luftarmen Stellen (Harnröhre, Barthol. Drüsen usw.) und 
auf feuchten Schleimhäuten bedingt ist, führte Verf. dazu, möglichst 
gleiche Verhältnisse für die künstliche Züchtung zu schaffen. Der Ver- 
such ergab, daß Platten in einem Glasbehälter, aus dem die Luft bis 
zu einem Manometerstand von 60cm mit einem Wassergebläse ausge- 
saugt wurde, größere und üppigere Kolonieformen zeigten als Parallel- 
platten, die unter gewöhnlicher Luft bebrütet worden waren. 

: Klopstock-Berlin. 


Über Einbheing im Blut und Harn. Von H. Citron- 
Berlin. (D. med. W. 1919, Nr. 20.) 

Beschreibung eines Amidometer genannten Apparates, der aus einem 
einheitlichen Glaskörper ohne irgendwelche Verbindungen besteht und 
durch Glasschliff luftdicht verschlossen ist. Die Handhabung ist einfach, 
die Resultate sind scharf und genau: Klopstock-Berlin. 


Eine weitere Verhesserung-der Terpentinbehandlung. (Vor- 
läuflge Mitteilung.) Von Wilhelm Karo. (Med. Kl. 1919, Nr. 29.) 

K. weist auf die Wichtigkeit der Tatsache hin, daß die verschiedenen 
Terpentinöle ganz ungleich sind, und daß ein völlig gereinigtes und säure- 
freies Öl, das keine monozyklischen Terpentinkohlenwasserstoffe enthalten 
darf, brauchbar ist. Gelingt es, das Terpentinöl vollkommen zu entharzen 
und von Oxyden zu befreien, dann wird die Terpentininjektion schmerz- 
los vertragen, es bilden sich keine Infiltrate und es tritt kein Fieber auf. 
K. verwendet ein so präpariertes Präparat und zwar eine Terpentin- 
Chininlösung, die in sterilisierten Ampullen als „Terpichin“ hergestellt 
wird. Sie bewährte sich bei frischer Gonorrhoe mit Harnzwang, bei 
erblicher Gonorrhoe und auch bei gonorrhoischen Komplikationen wie bei 
der Arthritis gonorrhoica und bei der Cystitis der Prostatiker. 

E. Tobias-Berlin. 


il. Harnröhre. 


Über subkutane Milchinjektionen in der Nachtarschaft 
gonorrboischer Krankheitsherde. Von A. Weirs. (W. klin. W. 1919, 
Nr. 33. 


Nach Injektion von 5—10 ccm Milch in die Umgebung gonorrhoisch 
erkrankter Organe sistiert die Schmerzhaftigkeit schon nach wenigen 
Minuten. Die Allgemeinerscheinungen sind etwas weniger heftig als 
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bei der intramuskulären Injektion, hingegen ist die Dauerwirkung keine 
so ausgesprochene, so- daß es sich nach W. empfehlen würde, die erste 
Miłchinjektion in die Nachbarschaft der Krankheitsherde zu setzen und 
die nächstfolgenden intramuskulär zu applizieren. v. Hofmann- Wien. 


Methylenblausilber (Argochrom) als Antigonorrhoicum beim 
Weibè. Von Bab-München. (M. m. W. 1919, Nr. 22.) 

Vorläufige Mitteilung, die dazu anregen soll, daß auch von anderer 
Seite der antigonorrhoische Wert des Argochroms geprüft wird. Verf. 
kombiniert das Mittel intravenös, intern, urethral, zervikal und vaginal 
und hat von seinem Gebrauch bisher einen günstigen Allgemeineindruck 
gewonnen. Klopstock- Berlin. 


Zur Behandlung der Gonorrhoe mit Kollargol. Von Lux-Mann- 
heim. (M. med. W. 1919, Nr. 22.) 

Verf. sagt zusammenfassend; Die intravenöse Behandlung der G. 
mit Kollargol zeitigt bei den Komplikationen, besonders der Arthritis 
gute Erfolge, bei der Behandlung der Urethralgonorrhoe mit Zervix- 
beteiligung hat sie größtenteils versagt. Ob sie bei Graviden, Kindern 
und reiner Urethralgonorrhoe brauchbare Erfolge liefert, muß größeres 
Material entscheiden, Klopstock- Berlin. 


Die nicht spezifische primäre Epididymitis. Von Kappis-Kiel. 
(D. med. W. 1919, Nr. 20.) 

Verf. hat im Laufe von zwölf Jahren etwa zehn Ziehen akute, 
aber auch subakute und chronische. Epididymitiden gesehen, die durch 
die gewöhnlichen Eitererreger bedingt waren, bei denen aber ein: greif- 
barer Ausgangspunkt oder eine klare Ursache für die Erkrankung der 
Epididymis im allgemeinen nicht zu erkennen war. Diese primäre Epi- 
didymitis, die bei sonst ganz gesunden, sicher nie geschlechtskranken 
Männern auftritt, ohne Vorausgang irgendeiner Erkrankung, ohne vor- 
herige Erscheinung einer Urethritis, stellt ein zwar seltenes, aber typisches 
Krankheitsbild dar. In differentialdiagnostischer Richtung werden bei 
der subakuten oder chronischen Form oft Zweifel gegenüber der Tuber- 
kulose entstehen. Dann ist eine frühzeitige Probeexzision anzuraten, 
um eine überflüssige Kastration zu vermeiden. Klopstock- Berlin. 


Die kombinierte Abortivbehandlung der Gonorrhoe. Von Loeh- 
Mannheim. ‘M.,m. W. 1919, Nr. 26.) | 

Verbindung einer 10°/, Protargollösung mit Injektionen von „Arthi- 
gon extrastark“. Dureh diese Kombination gelinge es, die G. in 59 Proz. 
der geeigneten Fälle abortiv, außerdem in 22 Proz. beschleunigt zur 
Heilung zu bringen. Klopstock-Berlin. 


Ein Fall von Bilasendivertikel und Prostatahypertrophie, 
einseitig operiert. Von Th. Hryntschak. (W. klin. W. 1919, Nr. 86.) 
Bei dem 46jährigen. seit mehreren Jahren an schwerer Dysurie 
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lidenden Mann ergab die Cystoskopie an der rechten Seitenwand ein 
Divertikel, ferner ein zweites median gelegen im Fundus der Blase. Es 
wurde in Lokalanästhesie die Sectio alta vorgenommen, das seitliche 
Divertikel von außen frei präpariert und reseziert. Das Divertikel im 
Fundus, welches sich nur als seichte Schleimhautausstülpung erwies, wurde 
nicht entfernt. Schließlich wurde noch von der Blase aus die ver- 
größerte Prostata exstirpiert. Tamponade—Heberdränage—Naht. Heilung. 


v. Hofmann-Wien. 


Die Ursachen und die Behandlung der Enuresis nocturna. 
Von Sieber. (Med. Kl. 1919, Nr. 28. 


S. bespricht nur die Fälle, bei denen beim Fehlen nachweisbarer 
sonstiger Erkrankung des Nervensystems im Schlafe während der Nacht 
einmal oder öfter große Urinmengen entleert wurden, ohne daß der Vor- 
gang dem Kranken zum Bewußtsein kommt, und bei denen ferner beim 
späteren Erwachen völlige Amnesie für diesen Vorgang besteht. Der 
kindliche Miktionstypus gleicht dem Blasenautomatismus bei isolierter 
Blasenzentrumsstörung, es dürfte sich dabei um eine Hypofunktion des 
kortikalen Blasenzentrums handeln. S. empfiehlt dagegen eine dem krank- 
haften Zustand wirklich Bub Wasserdiät, die er des genaueren be- 
schreibt. E. Tobias-Berlin. 


Über die Behandlung der Enuresis. Von Wilhelm Weitz- 
Tübingen. (Med. Kl. 1919, Nr. 31.) 


Zur Enuresis kommt es, weil eine Blasenkontraktion auftritt und 
weil dieser Kontraktion, die nicht dem Bewußtsein übermittelt wird, eine 
Vermehrung des Sphinktertonus nicht folgt. Eine Behandlung der Enu- 
' resis wird also darauf hinzielen, nächtliche Blasenkontraktionen zu verhin- 
dern und eine entstehende Blasenkontraktion dem Bewußtsein Zu übermitteln. 
W. bespricht die einzelnen therapeutischen Maßnahmen und die Idee, aus 
der heraus sie verordnet wurden. Die Behandlung von W. ist die folgende: 
ein dünner elastischer Katheter wird in die Blase eingeführt, der Urin abge- 
lassen und die Blase zweimal mit 100 bis 200 ccm Argentum nitricum-Lö- 
sung gespült und neue Argentum nitricum-Lösung in einer nach der Größe 
der Blase variierenden Menge von durchschnittlich etwa 150 ccm’eingelassen. 
Die Entleerung wurde dann dem Patienten erst eine halbe Stunde später er- 
laubt. Die Konzentration betrug anfangs 1:4000, sank bis 1:750, aber 
nur, wenn die schwächeren Lösungen sich als nicht wirksam erwiesen. Die 
Spülungen wurden bei den behandelten 42 Fällen 1— 2mal wöchentlich ge- 
macht, die Behandlung abgesetzt, wenn 3 Wochen das Bettnässen ausge- 
blieben war. Der Erfolg war meist ausgezeichnet. Sehr viele Patienten 
gaben an, daß sie nach der Spülung nachts aufgewacht seien durch Harndrang, 
den sie früher nie verspürt hätten. Die einzige Verordnung nebenbei 
bestand in Flüssigkeitsbeschränkung am Abend vorher. 


E. Tobias-Berlin. 
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` IV. Niere. 


Demonstration von Fällen von Nierenbeckengeschwülsten. 
Von V. Blum. Wiener Gesellsch. d. Arzte, d. 8. V. 1919. (W. klin. W. 
1919, Nr. 21.) 


Der 89jährige Patient, der schon seit einigen Jahren an Schmerzan- 
fällen in der linken Nierengegend gelitten hatte, bemerkte vor einigen 
Wochen eine vorübergehende, seit 24 Stunden eine neuerliche Häma- 
tarie. In der linken Nierengegend fand sich eine kindskopfgroße, 
ballotierende Geschwulst. Die Cystoskopie ergab normale Verhältnisse, 
Harn der rechten Niere vollständig normal, aus der linken konnte kein 
Harn genommen werden. Es wurde Diagnose auf linksseitige renale 
Hämaturie infolge eines Tumors der linken Niere gestellt und die 
typische lumbale extraperitoneale Nephrektomie durchgeführt. Als Quelle 
der Blutung fand sich in der in eine mit Blut gefüllte Sackniere um- 
gewandelten Niere ein kindskopfgroßes Papillom des Nierenbeckens. Der 
weitere Verlauf war durchaus günstig. Der Patient wufde am 14. Tage 
geheilt entlassen. 

Des weiteren berichtet Bl. kurz über 3 Fälle von malignen Nieren- 
beckentumoren. v. Hofmann-Wien. 


Ungewöhnliche Operation bei Harnleiterstein. Von Kroiss. 
(W. klin. W. 1919, Nr. 24.) ` 

Es handelt sich um einen 6l jährigen an schwerer Arteriosklerose 
leidenden Patienten, bei dem seit !/, Jahre rechtsseitige Nierenkoliken 
bestanden, welche in der letzten Zeit von Fieber, zweimal auch von 
Schüttelfrösten begleitet waren. Die Röntgenuntersuchung zeigte einen 
Steinschatten in der Gegend des rechten untersten Ureters. Cystoskopisch 
fand sich die rechte Uretermündung von einem Eiterpfropf verschlossen, 
geschwellt und gerötet. Nach 30 Min. noch keine Indigokarminausschei- 
dung. Mit einem federnden Metallkatheter ist 2cm oberhalb der Ureter- 
mündung ein hartes Konkrement zu tasten. Dz eine Entfernung des 
De als viel zu gefährlich erschien, wurde zur Nephrektomie ge- 

itten und die rechte Niere, welche fast vollständig in einen Binde- 
gewebssack umgewandelt war, entfernt. Glatte Heilung. Der zurück- 
gebliebene Stein macht gar keine Beschwerden mehr. 

v. Hofmann- Wien. 


Zur Behandlung der akuten Pyelitis mit Neosalvarsaninjek- 
tionen. Von Nathan und iReinecke-Frankfurt a5M. (M. med. W. 1919, 
Nr. 22.) 


Vor einiger Zeit bat Gross berichtet, daß es ihm gelungen sei, 
Fälle von chronischer Pyelitis und Cystopyelitis, hauptsächlich gonor- 
rhoischen Ursprungs, durch intravenöse Injektionen von Neosalvarsan zu 
_ bessern bezw. zur Heilung zu bringen. Die günstige Wirkung des Neo- 
salvarsans führte Gross auf Abspaltung von Formaldehyd zurück. Die 
Verff., die daraufhin das gleiche Medikament bei akuter Pyelitis auf 
gonorhoischer Basis versuchten, berichten an der Hand von Kranken- 
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geschichten und Kurven gleich gute Resultate. Sie spritzen 0,15g 
jeden 2. bis 3. Tag ein. Klopstock-Berlin. 


Über Perityphlitis und Pyelitis. Von H. Harttung-Emanuels- 
sgen. (Med. Kl. 1919, Nr. 27.) | 

In dem mitgeteilten Falle handelt es sich um eine rezidivierende 
Perityphlitis, die die Ursache einer Pyelitis wurde. Regelmäßig mit dem 
Einsetzen einer neuen Infektion in und um den Appendix stellten sich 
alle Zeichen einer Pyelitis ein. Nach der Appendektomie trat nie wieder 
eine Infektion des Nierenbeckens auf, so das die Perityphlitis für die 
Ursache der Pyelitis angesprochen werden konnte. Was den Weg der 
Infektion anbetrifft, so glaubt H. nicht an die Iymphogene, sondern an 
die ascendierende Form der Niereninfektion. Gleichzeitig mit dem Auf- 
flackern der Infektion in und um den Appendix griff die Entzündung 
auf das retrokökale Gewebe und auch auf dei Ureter über, in dem es 
zu einem entzündlichen Ödem und damit zu einer Behinderung des Ab- 
flusses aus dem Nierenbecken kam. Hier staute sich der Urin; wodurêh 
die Infektion des Nierenbeckens ermöglicht wurde. 

E. Tobias-Berlin. 


t 


Zur Diagnostik der Nieren- und Uretersteine. Von Zondek- 
Berlin. <D. m. W. 1919, Nr. 37.) 

Die Nierensteindiagnose war bis vor wenigen Jahren nur mit Wahr- 
scheinlichke t zu stellen. Einen bedeutenden Fortschritt brachte die 
Röntgenuntersuchung. Im Röntgenbild sehen wir den Nierenstein nach 
Immelmann in 97°/, der Fälle. Ferner sehen wir in etwa zwei Dritteln 
der Fälle auch den Nierenschatten. Zeigt das Röntgenbild neben- dem 
Steinschatten den Nierenschatten, so wird der Stein, wenn er auch groß 
ist, im allgemeinen durch Pyelotomie zu entfernen sein. Liegt aber der 
Steinschatten tief im Nierenschatten, so kann der Stein, wenn er auch 
an sich klein. ist, gewöhnlich nur durch N.-phrotomie entfernt werden. 
Ist nicht die Niere, sondern nur der Stein als Schaften zu erkennen, so 
gibt die Form des Steines einen diagnostischen Anhaltspunkt für Bek- 
ken- oder Kelchlage. In anderen Fällen kann man aus der Lagebeziehung 
der einzelnen Nierensteine zueinander wie zur Wirbelsäule die Diagnose 
stellen. Liegt der Steinschatten direkt am Schatten der Wirbelsäule, 
so liegt die Annahme nahe, daB der Stein in einer kongenital heteropen 
Niere und beim Nachweis, daß auch die andere Niere kongenital hete- 
rop ist, sehr wahrscheinlich in einem Schenkel einer Hufeisenniere 
lieg. — Die Uretersteine liegen gewöhnlich vor den physiologischen 
Engen. Charakteristisch ist die längliche und die Herzform des Schat- 
tens. Zur sicheren Feststellung wird ein Katheter mit darch Wismut 
durchtränkter, schattengebender Wandung oder ein mit Mandrin versehe- 
ner Katheter in den Ureter eingeführt. Liegt der auf Stein verdächtige 
Schatten weit vom Ureter entfernt, dann ist er nicht als Stein anzunehmen. 
Es ist aber nicht außer acht zu lassen, daß auch, wenn Stein und Ureterka- 
theter dicht nebeneinander liegen, trotzdem der schattengebende Körper 
und der Ureter weit voneinander entfernt sein können, denn sie können 
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hintereinander liegen. Entscheidend ist dann die stereoskopische Röntgen- 
aufnahme. Kleine Steine können sich verschieben, so daß zu verschie- 
denen Zeiten vorgenommene Aufnahmen den Stein an verschiedenen 
Stellen zeigen. Ist kein Steinschatten sichtbar, und bleibt der Katheter 
mehrfach an der gleichen Stelle stecken, so ist der Verdacht auf Ureter- 
stein begründet. Klopstock-Berlin. 


Über Nierenveränderungen bei Influenza. Von Th. Fahr. (Berl. 
klin. Wochenschr. 1919, Nr. 28.) 

Das Ergebnis seiner Untersuchyngen faßt F. dahin zusammen, dab 
bei den in der Heimat -beobachteten Influenzafällen erheblichere Nieren- 
veränderungen selten sind, daß dagegen bei den im Felde an Influenza 
erkrankten Soldaten die Glomerulonephritis ziemlich häufig gefunden 
wurde, was jedenfalls auf die dort einwirkenden Schädlichkeiten (Ab- 
kühlungen usw.) zurückzuführen ist. Bei den in der Zivilbevölkerung er- 
hobenen Befunden waren die Nierenveränderungen ganz ungleichmäßig 
in ihrer Form, jedenfalls eine Folge der keineswegs hinsichtlich: der Ätio- 
logie einheitlichen Grundleiden. P. Cohn. 


Nephritis colica? Von Prof. Dr. M. Zondek-Berlin. (Berl. klin. 
Wochenschr. 1919, Nr. 29.) 

Verf. ist auf Grund anatomischer, klinischer und experimenteller 
Erfahrungen hinsichtlich der Erkrankung, die als Nephralgie hematu- 
rique, essentielle Nierenblutungen, Angioneurose der Niere oder Colica 
nephritica vielfach beschrieben worden ist, besonderer Ansicht; er glaubt, 
daß in der überwiegenden Mehrzahl dieser Fälle es sich um Nierensteine 
handelt, die allerdings sehr klein sein können und vielfach sehr schwierig 
nachweisbar sind. Die kleinsten Konkremente können die schwersten 
Koliken, Hämaturie und entzündliche Veränderungen im benachbarten 
Nierengewebe verursachen. Der Röntgennachweis gelingt in 96—97°%% 
aller Fälle; die Aufnahme muß eventuell wiederholt werden; stets sind 
beide Nieren und beide Ureteren aufzunehmen, da in dieser Hinsicht 
Täuschungen vorkommen. Ist die Röntgenaufnahme negativ, so könnte 
doch noch ein kleines Konkrement vorhanden sein, das in, einem kleinem 
Kelche verborgen liegt, der bei einem Sektionsschnitt nicht getroffen 
zu werden braucht. Für die Fälle, in denen ein Nierenstein mit Sicher- 
heit auszuschließen ist, hat Z. eine andere Erklärung: es kann sich 
um Verengerung des Ureters oder des einen oder anderen Kelchhalses 
handeln; die Folge ist eine Harnstauung und Anschwellung der Schleim- 
haut, im weiteren Kolik und Hämaturie. Es ist verständlich, daß in 
diesen Fällen die Dekapsulation der Niere einen günstigen therapeu- 
tischen Effekt hat. | P. Cohn. 


Zur Mikroskopie der Harnsedimente. 


Von 


C. Posner. f 
Vortrag, gehalten in der. Berliner urologischen' Gesellschaft am 4. Nov. 1919. 


Die Erfahrungen der letzten Jahre, insbesondere das gehäufte 
Auftreten der sog. Kriegs- oder Feldnephritis, haben uns von neuem 
darüber belehrt, wie wichtig es ist, über möglichst viele diagnostische 
Methoden zu verfügen. Unstreitig sind dabei die eigentlich kli- 
nischen, namentlich die funktionellen Prüfungen stark in den 
Vordergrund getreten; wir berücksichtigen im Einzelfalle etwa 
die Ödembereitschaft, das Konzentrations- und Verdünnungsver- 
mögen der Niere, den Blutdruck, möglichst auch das Verhalten 
des Reststickstoffs usw., — die Chemie und Mikroskopie des Harns 
aber scheint von ihrer o Bedeutung vieles eingebüßt zu haben. Ge- 
wiß hat man diese eine Zeitlang etwas überschätzt. Die Feststellung 
des Eiweißgehaltes, das Auftreten von verschiedenartigen Zellen und 
Zylindern im Sediment ist in den Laboratoriumsanalysen vielfach 
zu einseitig zur Geltung gekommen und konnte, bei dem wech- 
selnden, oft von Zufälligkeiten abhängigen Verhalten zu irrigen 
Deutungen Anlaß geben, wenn der sonstige klinische Befund’ dar- 
über außer acht gelässen wurde. Aber wir dürfen nun nicht in den 
entgegengesetzten Fehler verfallen und den Wert dieser Methoden 
zu gering veranschlagen, wofern sie nur mit der notwendigen Kritik 
angewandt werden. Ich erinnere, zum Beweise hierfür, z. B. an 
die Erörterungen über das Auftreten roter Blutkörper im Harn, 
ein Gegenstand, der gerade neuerdings durch, die Untersuchungen 
von Strauß lebhaftes Interesse erweckt hat; ferner an den Nach- 
weis der sog. Zylindroide, die früher von den meisten Autoren als 
bedeutungslos angesehen wurden, während wir jetzt dazu neigen, 
wenigstens einen Teil von ihnen als Vorstufen echter ‚Zylinder 


(präzylindrische Gebilde) anzusprechen und als diagnostisch be- 
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deutungsvoll bei beginnenden und abklingenden Nierenentzün- 
dungen zu bewerten. 

Seit geraumer Zeit habe ich mich daher bemüht, der mikro- 
skopischen Harnuntersuchung, die im Sprechzimmer des praktischen 
Arztes doch immer die erste Grundlage für die Beurteilung eines 
Falles und seines Verlaufes geben wird, den ihr gebührenden Platz 
anzuweisen; ich berufe mich auf meine. zahlreichen, hierauf be- 
züglichen Publikationen. Insoweit ich im folgenden dabei wesent- 
lich von der Sedimentuntersuchung spreche, befinde ich mich nicht 
im Gegensatz zu neuerlichen Darlegungen Schlagintweitst), der 
vor allen Dingen rät, den frischen, in zweckentsprechender Weise 
gewonnenen Blasenharn selbst zu mikroskopieren; man soll auch 
dieses nie vernachlässigen, weil mar nur dadurch ein Bild von der - 
Menge der etwa vorhandenen krankhaften Beimischungen erhält. 
Das Zentrifugat häuft diese in übertriebener Weise an und kann 
den Ungeübten dadurch leicht irreführen, — wer in diesen Dingen 
einige Erfahrung besitzt, wird auch aus seiner Beschaffenheit rich- 
tige Schlüsse ziehen und seiner Untersuchung, wie auch Schlag- 
intweit mit Recht betont, bei makroskopisch klarem Harn nicht 
entraten können. 

Wenn ich hierbei seit langer Zeit auf die Untersuchung im 
Dunkelfeld besonderen Wert gelegt habe, so geschah dies, weil 
sie einerseits eine ungewöhnlich rasche @rientierung gestattet, 
anderseits aber eine exquisit konservative Methode darstellt, d.h. 
eine solche, bei welcher das zu untersuchende Material keinerlei 
Veränderungen durch irgendwelche Reagentien unterworfen ist, 
dennoch aber viele, sonst nicht sichtbare feinere Strukturverhält- 
nisse erkennen läßt. In letzterem Verhalten.liegt der Vorzug gegen- 
über der gebräuchlichen Hellfeldbeleuchtung des nativen Prä- 
parats; im durchfallenden Licht verwischt die gleichmäßige Trans- 
parenz sehr viele Unterschiede, und manche Teile oder manche 
Einzelheiten sind daher gar nicht oder nur unvollkommen er- 
kennbar. 

Der oben erwähnte Umstand hat dann dazu geführt, daß 
man entweder Reagentien (z. B. Essigsäure zur besseren Her- 
vorhebung .der Zeilkerne) oder elektive Färbungen anwandte.. 
Hierfür boten sich zwei Wege: die Herstellung von Trockenprä- 
parar wie wir dies von der Blutuntersuchung her gewöhnt 





1) Die Urologie des praktischen Arztes. M. med. W. 1919, Nr. 45. 
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sind, oder der unmittelbare Zusatz von Farblösungen — die vitale 
oder supravitale Färbung. 

Beiden Methoden haften bestimmte Nachteile an. Das Trocknen 
der Präparate ist an sich unzweifelhaft ein erheblicher Eingriff, 
wir haben kein sicheres Maß dafür, in wie hohem Grade: feinere 
Strukturen hierdurch verändert werden. Keinenfalls entspricht. 
das so erhaltene Bild genau den vitalen Verhältnissen. Gewiß 
bleiben Bakterien, Zellkerne, Granulationen vortrefflich erhalten 
— aber gerade beim Harnsediment sind manche Bestandteile, in 
erster Linie die Zylinder, auf diese Weise gar nicht darstellbar. 
Die Trockenfärbung kommt also wesentlich nur für bakteriologische 
und zytologische Fragen in Betracht. 

Ebenfalls ist die vitale Färbung mit wässrigen oder alkoho- 
lischen Lösungen unsicher; bei ihr sind osmotische Veränderungen, 
Quellungen und Fällungen unvermeidlich. Sie wird daher im ganzen 
nur wenig benutzt; man setzt wohl Anilinfarben zu, um die Zy- 
linder deutlicher zu machen, oder auch Lugolsche Lösung, in welcher 
. diese sowie Epithelzellen sich gelb färben, während die Leukocyten 
ihres Glykogengehalts wegen einen mahagonibraunen Ton an- 
nehmen; für das Prostatasekret, auch für den raschen Nachweis 
von Fett oder Lipoiden im Harn kommt dann noch die Sudan- oder 
Scharlachrotfärbung in Betracht. 

"Ein wirklicher Fortschritt konnte nur dann erzielt werden, 
wenn es gelang, in möglichst bequemer Weise eine naturtreue 
Fixation der Objekte mit der elektiven Färbung der einzelnen 
Bestandteile zu vereinigen. 

Es lag nahe, dabei an die Schwermetalle zu N die ja 
in der Histiologie hierfür in erster Linie verwandt werden. Als 
ihr Hauptrepräsentant hat das Osmium in Gestalt des Osmium- 
tetroxyds (Os 0,), fälschlich meist als Überosmiumsäure bezeichnet, 
zu gelten; seine Wirkung wird von A. Fischer als „Ersticken“ 
des Plasma bezeichnet — eine eigentliche Eiweißgerinnung, die 
bereits mit Formveränderungen verbunden wäre, findet nicht statt. 
Als Konservierungsmittel für Harnsedimente wurde das Osmium 
bereits vor Jahren von Rob. Kutner empfohlen. Ich selbst ver- 
suchte die Wirkung von Osmiumdämpfen auf das feuchte Prä- 
parat und erhielt so ausgezeichnete Bilder; auch nachträgliche 
Färbungen gelangen ziemlich gut!). Daß diese Methode sich nicht 

1) Vgl. seine Mitteilung: „Über die Verwertbarkeitder Osmiumsänre in 
der klinischen Mikroskopie“. Berl. klin. W. 1908. 
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eingebürgert hat, ist wohl der Unbequemlichkeit des Arbeitens 
zuzuschreiben — die stechenden Dämpfe reizen die Schleimhäute 
der Nase und der Konjunktiven in sehr unangenehmer Weise. 
Doch ist neuerdings die. Anwendung des Osmiums wieder durch 
van- Walsem!) in einer kurzen Mitteilung empfohlen worden. 
Er schlägt vor, einen kleinen Tropfen des Sediments auf dem 
Objektträger mit ebensoviel zweiprozentiger Osmiumlösung zu ver- 
mischen und dann Azurlösung (Azur II Giemsa) zuzusetzen — das 
Präparat ist sofort gebrauchsfertig. Ich werde auf die Methode 
noch zurückkommen. 

Eines anderen Metalls hat sich, nach mancherlei Versuchen, 
Prof. Quensel in Upsala bedient?) — nämlich des Kadmiums in 
Gestalt des Kadmiumchlorids. Dies hat den Vorteil, daß es sich 
unmittelbar mit Farbstoffen, wie Methylenblau und Sudan, zu einer 
Lösung vereinigen läßt, so daß die Färbung nicht zwei- sondern 
einzeitig vorgenommen werden kann — die fixierenden und die 
färbenden Eigenschaften kommen in einem Akt zur Geltung. Ich 
habe diese Methode bereits im vorigen Jahre in meiner zweiten Mit- 
teilung über Zylinder und Zylindroide besprochen?) und damals 
schon hervorgehoben, daß sie namentlich für die Darstellung der 
letztgenannten Gebilde ausgezeichnetes leistet. Sonst liegt in der 
deutschen Literatur bisher nur wenig hierauf bezügliches vor. Nur 
Brugsch und Schittenhelm geben in der 4. Auflage ihres- be- 
kannten Werkes eine eingehende Beschreibung, aus der aber nicht 
mit Sicherheit zu entnehmen ist, ob eigene Erfahrungen zugrunde 
liegen. 

Die Übereinstimmung, welche sich zwischen den nach Quensel 
mit Methylenblaukadmium gefärbten und den im Dunkelfeld beob- 
achteten Resultaten ergab, veranlaßte mich in Gemeinschaft mit 
Herrn Kollegen Beyse eine größere Untersuchungsreihe an Harn- 
sedimenten verschiedenster Art auszuführen. Herr Beyse, dem 
auch die Fälle der Universitätsklinik für Haut- und Geschlechts- 
kranke durch die Liebenswürdigkeit des Herrn Prof. Arndt zur 
Verfügung standen, wird über die Resultate demnächst ausführlich 
berichten. Die Ergebnisse sind derartig, daß ich auch an dieser Stelle 
die Aufmerksamkeit nochmals auf die Methode lenken möchte®). 


1) Zeitschr. f. Urol. 1919, Heft 1. 

2) Nord. medicinsk. Arkiv., Bd. 50, Abt. II. 

3) Berl. klin. Woch. 1918, Nr. 32. 

1) Ich habe sie auch in einer kurzen Bemerkung im Anschluß an Schlagint- 
weits oben zitierte Arbeit in der M. med. W. 1919, Nr. 50 empfohlen. 
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Ihren Hauptvorzug erblicke ich nach wie vor darin, daß sie 
uns die Zylinder und die präzylindrischen Gebilde schärfer 
sichtbar macht; insbesondere sind die einzelnen Zylinderarten durch 
die Intensität der Färbung gut charakterisiert, auch .die anhaf- 
tenden Elemente — Epithelzellen, Bakterien — vortrefflich er- 
kennbar. Daß an den Leukocyten vorwiegend die Kerne sich 
färben, während man die Granulationen nur unvollkommen unter- 
scheiden kann, ist praktisch kaum als Nachteil zu bewerten, da ja 
bisher wenigstens aus diesen feineren zytologischen Eigenschaften 
keine wichtigen diagnostischen Schlüsse sich ergeben haben. Die 
Leukocytenkerne erscheinen bei der Färbung meist als isolierte, 
kuglige Gebilde --- Segmentierungen und fadenförmige Verbin- 
dungen trifft man (mindestens im Harnsediment) seltener an; wir 
mögen noch nicht entscheiden, ob dies an der Methode liegt oder ob 
hier eine Eigentümlichkeit der im Harn veränderten Eiterzellen 
besteht. Bei einkernigen Zellen ist es, wie auch Quensel zugibt, 
oft schwer zu beurteilen, ob man es mit weißen Blutkörpern oder 
Epithelzellen zu tun hat, während dies im Dunkelfeld leicht ist —- 
der Kern der Leukocyten erscheint hier schwarz (optisch leer), jener 
der Epithelzellen von einer leuchtenden Membran umschlossen. 
Charakteristische Eigenschaften für die Herkunft der Epithelzellen 
sind mit dieser Färbung so wenig als auf irgend eine andere . 
Weise mit Sicherheit zu ermitteln; aber die Epithelzellen selbst 
erscheinen in außerordentlich exakter Schärfe. Und ebenso geben 
die Bakterien {auch die Gonokokken) meist gute Bilder, wenn auch 
nicht so schön wie am Trockenpräparat. 

Wir haben nun die ursprünglich von Quensel angegebene 
Methode, wonach die Färbung des Sediments nach Auswaschen in 
destilliertem Wasser wiederum durch Zusatz der Farblösung im 
Zentrifugenglas vorgenommen wurde, neuerdings dadurch vereih- 
facht, daß wir unmittelbar auf dem Objektträger die Mischung 
vornehmen. Die Resultate, wie sie Herr Beyse in zahlreichen 
Prüfungen erzielt hat, sind überraschend gut — das Präparat ist 
sofort gebrauchsfertig, man bedarf kaum mehr als eine Minute 
von der Entnahme des Tropfens bis zur Besichtigung und Dia- 
gnosenstellung; im Verlauf einiger Minuten wird allerdings die 
Färbung immer schöner. Hierin liegt auch ein gewisser Vorteil 
gegenüber dem Verfahren von van Walsem, abgesehen davon, daß 
dies wegen des Hantierens mit Osmium unbequemer (und kost- 
spieliger) ist. Sonst sind nennenswerte Unterschiede kaum be- 


102 C. Posner, Zur Mikroskopie der Harnsedimente. 


merkbar — die Azurfärbung ist wohl etwas intensiver als die 
Methylenblautinktion, letztere aber vielleicht etwas distinkter. Auf- 
gefallen ist mir, daB bei der Quenselmethode im Harnsediment mehr 
Leukocyten sich gegen die Kernfärbung refraktär verhalten oder 
wenigstens sich langsam und schwach färben. Dies ist jedoch nicht 
etwa ein Fehler des Verfahrens, sondern hängt damit zusammen, daß ^ 
im Harn, auch wenn er noch so frisch untersucht wird, viele Zellen 
sich bereits im Zustand beginnender Nekrobiose befinden — man 
kann also gerade aus dem Ausfall der Färbung einen Schluß auf 
die Beschaffenheit der zelligen Elemente ziehen. 

Für alle Einzelheiten verweise ich auf die Inauguraldisser- 
tation von Beyse, in welcher insbesondere eine vergleichende Wür- 
digung der Quenselschen Färbung und der Dunkelfeldbeleuch- 
tung enthalten ist. 


Aus der urologischen Abteilung der Wiener allgemeinen Poliklinik. 
| sn Doz. H. Rubritius). 
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Untersuchungen über die Physiologie und 
Pathologie der Blasenfunktion. 


y. an: 1) 


Die übererregbare Blase. 


Von 


Priv.-Doz. Dr. Oswald Schwarz, 
ssistent der Abteilung. 


it 3 Textabbildungen. 


I. 
Hypertonie oder Atonie. 


Im Jahre 1916 publizierte ich eine Untersuchung der Störungen 
der Blasenfunktion nach Schußverletzungen des Rückenmarkes, deren 
Tenor der Versuch darstellte, die klinisch beobachteten Bilder aus 
isolierten oder einander koordinierten Funktionsanomalien des Mm. 
detrusor und sphincter vesicae abzuleiten. Obzwar nun dem 
Sphinkter für die Einleitung und wohl auch. für den Ablauf der 
Harnuentleerung zweifellos eine entscheidende Bedeutung zukommt, 
trat doch im Laufe der Untersuchung das Verhalten des Detrusors 
in den Vordergrund. Die Ursache hierfür lag zum Teil wohl in 
der mehr oder weniger zufälligen Zusammensetzung jedes Unter- 
suchungsmaterials, zum weitaus überwiegenden Teil aber war gie 
durch den Umstand gegeben, daß wir nur für die Funktionsprüfung 
dieses Muskels eine halbwegs befriedigende Untersuchungsmethode 
besitzen. Das interessanteste Ergebnis war nun, daß der für diese 
Krankheitsform charakteristische Funktionstypus, die automatische 
Entleerung, in zwei Gruppen zerlegt werden konnte: bei deren er- 
ster der Tonus des Detrusors normal war, während er bei der zweiten 
eine oft exzessive Grade erreichende Hypertonie zeigte. Auch bei 
der im Kriege so häufig zu beobachtenden Pollakisurie konnten die- 
selben Befunde erhoben werden. 

‚Während meine Angaben für die letztere an: von 
Stavianicek, Rothfeld und Sümegi bestätigt und in interessan- 


1) Vergl. Archiv für klin. Chirurgie, Bd. 110. 1918. 


v4 
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ter Weise erweitert wurden, erschien 1918 eine ausführliche Arbeit 
aus\der Quinkeschen Klinik von A. Adler, deren Ergebnisse zu 
den meinen in striktem Gegensatz standen, indem der Autor die 
Existenz einer Hypertonie leugnete, bzw. Blasen, die ich seiner 
Meinung nach sicher als hypertonische bezeichnet hätte, als direkt 
atonische hinstellte. Diese Divergenz der Interpretation erklärte 
Adler größtenteils durch Unzulänglichkeit meiner Methodik, da er der 
Ansicht ist, daß nicht die Füllungs- sondern die Entleerungskurve ein 
für den im Blaseninnern herrschenden Druck bezeichnendes Bild gäbe. 

Es geht nun nicht an, über eine eigentlich so einfach zu ent- 
scheidende Frage derart divergierende Meinungen nebeneinander’ 
bestehen zu lassen; andererseits aber macht die Tatsache, daß die 
Blasenmanometrie so gut wie die einzige derzeit uns zur Unter- 
suchung des funktionellen Verhaltens der Blase zur Verfügung 
stehende Methode ist, die endliche Sicherstellung ihrer Leistungs- 
fähigkeit über jedes subjektive Ermessen hinaus zur Pflicht. 

Die von mir angewendete’ war die gleichsam klassische Form 
der Manometrie: fraktionierte Füllung der Blase mit einer indiffe- 
renten Flüssigkeit und Ablesen des jeweils herrschenden Druckes 
an einem eingeschalteten Manometer. An dieser Methode übt Adler 
folgende Kritik: „Alle diese so gewonnenen Ergebnisse kranken dar- 
an, daß sie eine der Wirklichkeit nicht entsprechende Vorstellung 
über die jeweilig obwaltenden Verhältnisse in der Blase wachrufen 
müssen. Es ist nämlich keineswegs gleich, ob die Blase Urin oder 
eine andere Flüssigkeit enthält, ja es ist nicht einmal ohne Belang, 
ob sie konzentrierten oder dünnen Urin beherbergt, wie es auch 
einen großen Unterschied bezüglich des intravesikalen Druckes aus- 
macht, ob die Blase langsam durch den ven den Ureteren herrieseln- 
den Urin tropfenweise gefüllt wird, oder ob dies durch die Urethra im 
Strahle geschieht. .... ... Mögen sich normale Blasen nicht er- 
heblich anders bei: künstlicher Füllung verhalten, bei kranken Bla- 
sen jedoch zeigte sich, daß die künstliche Füllung nicht geeignet ist, um 
daran Mobilität beziehungsweise Elastizität des Detrusors abzulesen.“ 

Mit diesen an sich gewiss berechtigten und daher auch schon zum 
Überdruß wiederholten Einwänden habe ich mich in meiner Arbeit 
eingehend auseinandergesetzt, indem ich u. a. folgendes ausführte: 
„Bei der Verwertung der so erhaltenen Zahlen muß man sich jedoch 
stets vor Augen halten, daß die Methode nur relative Werte liefert. 
Denn es macht, wie auch Zuckerkandl und von Frankl-Hoch- 
wart betonen, einen Unterschied für die Reizwirkung, ob die Blase 
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tropfenweise durch die Ureteren langsam gefüllt wird, oder ob man 
in einigen Minuten mehrere hundert Kubikzentimeter durch einen 
Katheter injiziert. ........ Die abgelesenen Zahlen stellen also 
nicht so sehr den Dehnungseffekt!) des injizierten Flüssigkeitsvolu- 
mens, als vielmehr die Reaktion auf die Reizwirkung der Injektion 
dr u.a... 

Aus diesen Bemerkungen sah. mit aller Deutlichkeit hervor, 
daß ich mit dieser Form der Blasenmanometrie nicht etwa den in 
der Blase herrschenden Druck, sozusagen als Selbstzweck der Unter- 
suchung, bestimmen wollte, sondern daß die Methode eine Funktions- 
prüfung des Detrusors darstellt; und zwar eine durchaus „physio- 
logische“, da die Dehnung mit Flüssigkeit den für diesen Muskel 
adäquaten Reiz darstellt. Die abgelesenen Drucke kommen hier 
nur als Maß für diese Reaktion des Detrusors in Betracht. Genau 
genommen handelt es sich sogar nicht um eine Reaktion des De- 
trusors allein, sondern um die eines ganzen Systems, nämlich der 
sensiblen Aufnahmeorgane, des nervösen Reflexbogens und des Er- 
folgorganes. /Wo der Sitz der Störung im gegebenen Falle zu su- 
chen ist, ist manchmal sehr leicht, oft aber gar nicht zu entschei- 
den: Wir behandeln daher das ganze Organsystem als funktionelle 
Einheit. 

Welche Bedeutung kommt nun den Werten der Ent- 
leerungskurve zu? Ich habe in meiner zitierten Arbeit auf eine 
Möglichkeit hingewiesen, das Manometer zu eichen, indem man 
den Druck in einer eine bestimmte Menge Harn enthaltenden Blase 
vergleicht mit dem Druck, den die Injektion der gleichen Flüssig- 
keitsmenge hervorruft. Der Druck im ersten Falle wird nämlich 
durch den an seinen Inhalt bereits adaptierten, in einen Gleichge- 
wichtszustand gelangten Muskel hervorgerufen, kann also mit einem 
gewissen Recht als der „physiologische“ betrachtet werden. Man 
könnte nun: leicht versucht sein, die Werte der Entleerungskurve 
diesen erwähnten Drucken gleichzusetzen und sie ebenfalls als phy- 
siologische zu werten. Gleich zu besprechende Versuche haben 
aber das durchaus Irrige dieser Ansicht gelehrt. 

Stavianidek und seine Mitarbeiter haben nämlich gefunden, 
daß bei übererregbaren Blasen der Druck im Momente der Ent- 
leerung des Harnes stark ansteigt und das jedes weitere Ablassen 
von Flüssigkeit ebenso große Oszillationen auslöst wie die Füllung. 


, 9) Der Ausdruck „Dehnung: fiekt“ steht im Original irrtümlich für 
„Druckeffekt“. 
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Diese Angaben konnte ich voll bestätigen. Auch Adler bildet in 
Kurve 16 und 29. seiner Arbeit das gleiche Verhalten ab. 

Dieser Befund widerlegt richt nur die Auffassung, daß das Ent- 

leerungsverfahren den physiologischen Verhältnissen näher kommt als 
die künstliche Füllung, denn jede Volumverminderung entpuppt 
sich als eben solcher Kontraktionsreiz wie die Vermehrung. 
Er bringt übrigens auch die Manometrie in eine interessante 
‘Parallele zu der klassischen Methode der Muskelphysiologie: schal- 
tet man nämlich einen Muskel in einen elektrischen Stromkreis ein, 
so bildet nicht nur die Schließung, sondern auch die Öffnung des 
Stromes einen Reiz, der die Schließungs- bzw. Öffnungszuckung aus- 
löst. Der Vergleich dieses Phänomens mit der Dehnungs- bzw. 
Entlastungskontraktion des Detrusors wird nun durch folgende Be- 
trachtung noch mehr als eine äußerliche Analogie: Tschermak 
betrachtet nämlich die tonische Innervation als eine Einflußnahme, 
welche die Bedingung für die Tätigkeit des innervierten Organes 
darstellt. Wenn nun der Wegfall eines äußeren Agens, das zu 
einer Zustandsbedingung geworden ist, an die sich lebende Substanz 
adaptiert hat, rasch genug geschieht, so daß die neuerliche Adaption 
nicht gleichen Schritt halten kann, so verrät sich diese neuerliche 
Zustandsänderung äußerlich durch eine sogenannte Öffnungsalteration. 
Die Zustandsbedingung, an deren Auftreten bzw. Wegfall sich im vor- 
liegenden Falle die Blase adaptieren muß, ist die jeweilige Füllung; 
und die Reaktion auf ihre im positiven oder negativen Sinne erfolgte 
Anderung ist in jedem Falle die beobachtete Druckschwankung. 
Aus zwei später angeführten Beispielen ist nun zu ersehen, daß der 
Entlastungsreiz unter Umständen sogar stärker sein kann als der 
der Füllung, da nur ersterer bei diesen Blasen die anscheinend 
latente Überempfindlichkeit des Detrusors deklariert. 

Aber auch abgesehen von dieser Auffassung der die Ent. 
leerungskurve zusammensetzenden Werte als Reizeffekte, ist die 
Kurve selbst als Ganzes zweifellos ein Kunstprodukt, d.h. 
sie entspricht keinem bei der natürlichen Betätigung der Blase 
vorkommenden Vorgang. Denn bei dieser Versuchsanordnung ist 
nicht nur der Sphinkterverschluß der Blase durch ein permanentes 
starres Abflußrohr, den Katheter, cr..etzt, sondern auch der Detru- 
sor ist in seiner physiologischen Funktion ausgeschaltet, da die 
Blase durch den Katheter einfach. ausfließt, wie ein Faß durch 
den Heber. Auf den Druckablauf während der Miktion läßt sich 
aus derartigen Versuchen, die höchstens zeigen, wie die Blase sich 


Untersuchungen über die Physiologie und Pathologie der Blasenfunktion. 107 


beliebig verminderten Flüssigkeitsmengen jeweils anpaßt, natürlich 
gar nichts schließent). Dadurch unterscheidet sie sich prinzipiell 
von der Füllungskurve, die auf jeden Fall einen natürlichen Ablauf, 
darstellt, da es für diese Betrachtung durchaus gleichgültig ist, 
ob die Blase durch die Ureteren oder er den Katheter gefüllt 
wird. ae 
Adler behauptet nun, daß der Druck wabrend der ganzen 
Entleerung bei normalen Blasen die gleiche Höhe behält. Diese 
Angabe steht mit den Befunden von Stavianiček in Widerspruch, 
daß sowohl bei normalen als bei pathologischen Blasen der Druck 
kontinuierlich zur Abszisse absinkt, was auch mit meinen Ver- 
suchen übereinstimmt. Bei normalen Blasen wird nun der Unter- 
schied zwischen beiden Verlaufsarten kein sehr großer sein: es 
steigt nämlich bei der Füllung der Druck ohnedies so wenig an, 
daß die Möglichkeit eines „Absinkens‘“ schon von vornherein eine 
sehr begrenzte ist. Anders allerdings in pathologischen Fällen, wo 
die erreichten Druckwerte sehr beträchtliche sind; diese Tatsache 
gewinnt auch hier größere Bedeutung, da Adler dem hier auch 
von ihm beobachteten Absinken des Druckes pathognostische Be- - 
deutung zuschreibt. — Wenn wir nämlich jetzt zur Besprechung 
pathologischer Fälle übergehen, so läßt sich der Standpunkt 
Adlers folgendermaßen präzisieren: er bezeichnet jeden mehr oder 
weniger. steilen Druckabfall während der Entleerung als Zeichen 
einer Atonie des Detrusors; da der Druck in der normalen Blase 
immer gleich hoch bleibe, sei sein Abfallen ein Zeichen, daß. ihn 
der -Detrusor nicht konstant erhalten könne, also atonisch sei. 
Dieser ‚Schluß ist formal und sachlich unrichtig, und ich möchte 
diese Behauptung sowie meine gegenteilige Auffassung dieser Fälle 
auf folgende Überlegungen gründen: 

1. Es ist zunächst noch nichf über jeden Zweifel sichörgexteilt, 
daß der vesikale Druck während der Entleerung unter allen Um- 
ständen konstant bleibt, denn abgesehen von den widersprechenden 
Befunden von Stavianitek, hat Adler anscheinend unter seinen 
vielen Fällen, die doch alle Arten von Blasenerkrankungen um- 


_ fassen, keinen einzigen gefunden, bei dem ein wirklich höherer 


Anfangsdruck während der Entleerung in gleicher Höhe festgehalten 


.Y) Wie wichtig es ist, diesen Tatbestand nachdrücklichst zu betonen, be- 
weist das Faktum, daß ein ausgezeichneter und erfahrener Autor in einer jüngst 
erschienenen Arbeit über Blaseninnervation zitiert: Adler habe gezeigt, daß 
der Druck in der gesunden Blase während der Miktion (!) konstant bleibe! 

N, 
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worden wäre. Daß der Detrusor in derartigen von mir als tiber- 
erregbar bezeichneten Blasen seinen Druck auch während der Ent- 
‚leerung durch einige Zeit hochhalten kann, zeigen die später an- 
geführten Fälle II und IV, warum er dann von einem gewissen 
Punkt an doch steil absinkt, soll gleich erörtert werden. 

> Die Füllung der Blase dürfte unter Erschlaffung ihrer 
Wand einhergehen; hält nun der Zuwachs beider Größen nicht 
gleichen Schritt, so muß es zu einer Druckzunahme kommen; die 
immer steiler wird, je mebr wir uns der Elastizitätsgrenze des 
Detrusors (im weitesten Sinne des Wortes) nähern. Diesem Stück 
steilen Anstieges entspricht nun bei der Entleerung ein ebenso 
steiler Abfall, der also mit viel mehr ‚Recht für ein Symptom der 
Hypertonie als der Atonie gelten kann. Manche Entleerungskurven 
Adlers sind direkt Spiegelbilder von Füllungskurven aus meiner 
Arbeit. Vgl. z. B. Kurve 3 aus meiner Publikation und Kurve 7 
bei Adler. Dasselbe Verhalten wie bei Rückenmarkskranken 
zeigen auch die hypertonischen Blasen von Pollakisurikern. Auch 
hier lassen sich dieselben Typen unterscheiden: das eine Mal all- 
mähliches Ansteigen des Druckes, das andere Mail bleibt der Druck 
zunächst nieder wie bei normalen Blasen, um dann bei £fortschrei- 
tender Füllung plötzlich steil anzusteigen. Verschiedene Tatsachen 
sprechen dafür, daB sich der Detrusor jenseits dieser konstanten 
Füllung ganz anders verhält als vorher; so schwinden z. B. die 
großen Oszillationen bei der Entleerung auch bei einem bestimmten 
Punkte, nachdem der Druck wieder kontinuierlich sinkt; Beispiele 
bei Stavianitek und Fall II und IV dieser Arbeit, auch Fall V 
kann als Illustrationen für das Gesagte herangezogen werden. Daß 
sich der steil angestiegene Druck auch wieder bis zu dieser Füllung 
steil senkt, entspricht doch der einfachsten Logik der Tatsachen. 

3. Endlich widerspricht in vielen Fällen Adlers die Annahme 
einer Detrusoratonie allzu auffällig dem klinischen Bilde, das die 
Miktion dieser Kranken bietet: so kann man doch eine Blase, 
die 200 ccm Inhalt unter einen Druck von 47 cm setzt (Kurve 13 bei 
_ Adler) von vorherein nicht als atonisch bezeichnen. Im Falle XIII 
heißtes: „schoß der Urin in überkräftigem Strahl aus der Urethra 
heraus“, so daß auch Adler von einem „Kontraktionszustand des 
Detrusors“ spricht. Nachdem aber gerade diese Kurve einen be- 
sonders steilen Abfall zeigt, kann dieser nicht für Atonie cha- 
rakteristisch sein. Dasselbe gilt für Kurve 9, 12 u. a. | 

Diesem klinischen Verhalten schließen sich einige objektive 
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Symptome der Hypertonie an: einmal der Befund einer Trabekel- 
blase, die hier wohl nicht als Arbeitshypertrophie, sondern als 
Ausdruck echter Hypertonie aufzufassen ist; dann vielleicht als 
stärkstes Argument die Reaktion auf Pilocarpin, die fast immer 
bei übererregbaren, seltener bei normalen, nie aber bei atonischen 
Blasen auftritt. 

Es geht also durchaus nicht an, allen diesen Tatsachen zum 
Trotze, nur auf die völlig unbewiesene Annahme gestützt, daß 
steiler Druckabfall ein Zeichen der Detrusoratonie 'sei, diese so 
offenkundig hypertonischen Blasen als atonisch zu ‚bezeichnen. 


, 
L 


II. 
‚Diurese- und Miktionskurven. 


Die ‚von mir früher vorgeschlagene Methode, den Mänometer 
zu eichen, wird dieser Aufgabe eigentlich nicht völlig gerecht, 
da zwei disparate Größen miteinander verglichen werden: der 
Reizeffekt der Füllung mit dem Druck des bereits adaptierten 
Muskels. Schließlich ist aber jede Füllung der Blase, auch die 
durch die Ureteren, ein Reiz für die Blase, und man bekäme also 
eigentlich die beste Vorstellung über die Rolle des „artifiziellen 
Momentes“, das die Irrigatorfüllung einführt, wenn man sie direkt 
mit der natürlichen Blasenfüllung vergleicht. | 

Um nun die Versuchsdauer abzukürzen und zugleich das Re- 
sultat sinnfälliger zu machen, wurde bei den Patienten eine starke 
Diurese erzeugt, indem sie 11/, Liter Mineralwasser innerhalb 
einer halben Stunde zu trinken bekamen. Zirka eine Viertelstunde 
später wurde die Blase entleert, der Katheter mit, dem Mano- 
meter verbunden und der Druck jetzt kontinuierlich abgelesen. 
Da die Diurese zirka 500 ccm in einer halben Stunde lieferte, 
konnten die Druckverhältnisse bei diesen beträchtlich differenten 
Füllungen studiert werden. 

Das erste Resultat dieser Versuche war nun, daß sich der 
Druck in der normalen Blase unter diesen Verhältnissen 
gar nicht, oder doch nur ganz unbedeutend änderte. 

Die normale Blase erschlafft also mit zunehmender Füllung, 
solange sich diese innerhalb gewisser Grenzen hält. Entleert man 
nun eine solche Blase, so kann es natürlich zu keiner nennens- 
werten Drucksenkung kommen, wobei nie zu vergessen: ist, daß es 
sich hier um keine Miktion, sondern um ein einfaches Leerlaufen 
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der Blase handelt. Tatsächlich war auch der Druckabfall ein durch- 
aus kontinuierlicher. 

Um so mehr verdient ein zweiter Entleerungstypus Bai 
Wie zuerst Stavianitek und seine Mitarbeiter geschrieben haben, 
steigt bei übererregbaren Blasen zu Beginn der Entleerung der 
Druck sogar noch an, um: sich dann unter großen Oszillationen / 
allmählich bis zum Nullpunkt zu senken. Ich konnte diese An- 
gaben in einigen Fällen bestätigen, halte dieses Phänomen aber 
für kein so regelmäßig auftretendes, wie es nach der Darstellung 
der Autoren den Anschein haben könnte; dagegen beobachtete ich 
es auch bei zwei Patienten, bei denen die Füllungskurve eine 
fast normale war und auch das klinische Verhalten kaum eine 
anormale Blasenfunktion erwarten ließ. — In dem einen Falle 
handelt es sich um einen hochgradigen Neurastheniker, im zweiten 
um eine „geheilte‘‘ Pollakisurie. In den folgenden Versuchen 
wurde an die natürliche Füllung. eine Irrigatorfüllung ange- 
schlossen, so daß sie einen unmittelbaren Vergleich des Druck- 
verlaufes in beiden Fällen ermöglichen. 


Fal) I. 

Karl Fi., 23J. Zeichen allgemeiner Nervosität; Patient uriniert ca. eine 
halbe Stunde nach Flüssigkeitsaufnabme besonders nach Biergenuß auffallend 
oft und reichlich; nachts ein- bis zweimal in den Morgenstunden. Bis auf ganz 
leichte Prostatitis normaler urologischer Befund. 

a) Diureseversuch: Patient trinkt von 3 Uhr 15 Min. bis 8 Uhr 45 Min. 
1!/, 1 Preblauer Wasser. 4 Uhr 20 Min. werden 500 ccm Harn ohne wesentlichen 
Drang entleert. 


Blasendruck: 

4 Uhr 20Min. _ 8 cm 

å n 25 , 3, 

4. 80 „ 85 „ 

4 „ 35 . 25 , 

4, 40, 3, 4, 8 cm 

4na 4, 2 n 

4, 50 „ 3.5 A l 
4 55 , 4 „ Erstes Auftreten von Harndrang. 

b) Eulloerungsrersuch: 
abgelassen: Blasendruck: 

50 ccm 55 om | 

u . 65, 55, 45, 39, 58 cm 

r 50, 48, 48, 34, 38, 81, 44, 22 cm 

De 88, 88, 27, 22, 81, 18, 12 cm 
Daje 22, 14, 18, 23, 12, 19, 9 cm 


Versuch mußte abgebrochen werden; aus der Blase 
wurden im ganzen 600 ccm entleert. 
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c) Irrigatorfüllung: 
Füllung: 


400 


n 
d) Entleerungsversuch: 


abgelassen: 
50 ccm 


31 303 3.3 3 


Druck: 
0 
cm 
3 “ 
6, 
a., 
7 n 
75 cm 
85 „ 
10 „ Starker Harndrang. 


Druck: 
9 cm 
8 „ 
65 „ 
b „ 
4 „ 
25 „ 
2 | 
Fall II. 


Anton Bil. 16 J. Seit Kindheit näßt Patient allnächtlich einmal ins Bett, 
am Tag uriniert er 5—7 màl. Patient wurde mit heißen Blasenspülungen und 
einer epiduralen Injektion behandelt und hat seit 14 Tagen nicht ins Bett gemacht. 

a) Diureseversuch: Von 3 Uhr 25 Min. bis 3 Uhr 55 Min. 1!/, 1 Preb- 
lauer Wasser. 4 Uhr 20 Min. 400 ccm Harn mit starkem Harndrang entleert. 


4 Uhr 20 Min. 


ee a a a ‘a 


b) Entleerungsversuch: 
abgelassen: 
50 cem 


” 


3 3 3 3 3 3 


SEHSESER 


n 


pa 
R3 asya 5 


n 


Druck: 
b _cm 
1—8 , 
7—8, 
1—8, 
8—11 „ 
“ 9,12, 10,12, 12.5, 11, 12.5 cm Sehr starker Drang. 
13.5, 12, 15, 12.5, 14, 17.5, 13, 15.5 cm 
‚18, 15, 16 cm 


Druck: 
41, 31, 86, 25, 44, 27, 30, 25, 38, 28, 25 cm 
31, 24, 30, 88, 24, 21, 24, 23, 26, 22 cm 
8b, 26, 87, 26, 80, 20, 22, 25, 21 cm 


‚21, 19, 42, 22, 28, 23, 36, 22, 18, 20, 17 om 


8, 14, 7cm 
6, 7cm 
6—b „. 
6—5 „ 
5—4 , : 
4—2 „ Blase leer; enthielt im ganzen 550 com. 
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e) Irrigatorfüllung: 


Füllung: Druck: 

0 3— 4 om 
50 ccm 4— 5 ~ 
100 „ 4.b— 55 
150 , 55— 656, 
200 , 6.5— 75 „ 
260 „ 1—8 „ 
800 . 8—9 „ 
850 , 9—10 , 
400 „ 9.5—10.5 „ (Harndrang) 
450 , 11—12 , 
600 „ 18—14 , 


Im ersten Falle bleibt der Druck bei natürlicher Blasen- 
füllung bis zu 600 ccm konstant, während er im Irrigatorfüllungs- 
versuch mäßig ansteigt; im zweiten Falle steigt er bei beiden 
Füllungsarten absolut parallel an, wobei wir aber auf diese zahlen- 
mäßige Übereinstimmung kein allzu großes Gewicht legen möchten. 
Während also bei Füllung durch die Ureteren der Muskel Zeit 
hat, dem wachsenden Volumen entsprechend zu erschlaffen, über- 
holt bei künstlicher Füllung die Volumzunahme die Dehnbarkeit 
des Detrusors, so daß der Innendruck etwas ansteigen muß. 

Aber noch interessanter sind die Resultate, die bei wirklich 
übererregbaren Blasen erzielt wurden. Da mir Rückenmarkskranke, 
an denen ich meine früheren Untersuchungen anstellte, nicht mehr 
zur Verfügung standen, war ich — abgesehen von 2 Tabetikern — 
auf die Untersuchung von Pollakisurikern angewiesen. 5 

Zunächst einige Beispiele: 

Fall III. 

Jul. Ver., 45J. Apoplexie.nach Lues cerebri, Tabes? Patient 
empfindet genau Harndrang und uriniert 3—5 maljm Tag. Nachts und während 
des Nachmittagschlafes macht sich Patient regelmäßig naß, da er vom Harn- 
drang nicht geweckt wird; in schlaflosen Nächten uriniert er 10 mal und öfter. 
Objektiv läßt sich eine ganz geringe Vergrößerung der Prostata nachweisen, 
cystoskopisch kein Mittellappen, sehr starke Trabekelblase. Kein Residualbarn. 

a) Diureseversuch: 3 Uhr bis 3 Uhr 50 Min. 1!/, 1 Biliner Wasser. 4 Uhr 


300 cem Harn ohne Drang entleert. 
4 Uhr 10 Min. 5, 17, 9, 24, 16, 29, 41, 30, 49, 41, 50, 16 cm 


4 „15 „ 25, 13, 30, 15, 31, 17, 27, 15, 83,54, 45, 59, 18 om 
4 „ 20 „ 15,34, 30, 42, 63, 50, 5b. 19, 15, 16, 78, 23 cm 

4 „ 25 „ 21,9, 22, 37, 48, 48, 58, 22, 26, 18, 49, 65, 22 cm 
4 „ 80 „ 18, 48, 40, 64, 23, 21, 49, 19, 26, 46, 53, 24 cm 

4 „85 „  B1, 27, 40, 86, 54, 45, 54, 30, 22, 19, 48,85 cm 

4 „ 40 „ 650,52, 25, 21,44, 39, 42,38, 20, 34,40, 51, 46, 26,44 cm 
4 „45 „ 81,40, 36,40, 34, 32, 26, 33, 28, 42, 49, 85, 21. 54 cm 
4 . 50., 26,35, 26, 36, 41, 47, 22, 32 cm 
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b) Entleerungsversuch: 


abgelassen : Druck: 

50 ccm .15, 31, 22, 34, 50, 43, 31 cm 

ne 9, 8, 10, 12, 9cm 

wi . 12, 10, 8, 12 cm 

T 4,7 cm Die Blase enthielt 270 ccm. 

c) Irrigatorversuch: I 

Füllung: Druck: 
O, ö,cm 

50 cem 54, 58, 44, 15 cm 

100 , 67 cm Flüssigkeit übersteigt das Manometerrohr. 


Dieser Versuch zeigt gleich ein Verhalten, das auch die wei- 
teren Fälle in steigendem Maße charakterisiert, daß nämlich der 
Druckverlauf bei natürlicher Füllung eine Kurve gibt, 
die alle Charaktere der bei Irrigatorfüllung erhaltenen 
Hypertonikerkurve zeigt: Schon in den ersten Minuten steigt 
der Druck vorübergehend bis auf 50 cm, nach 10 Minuten bis 
78 cm; im Laufe des 40 Minuten dauernden Versuches erreicht, 
der Minimaldruck 26 cm, was gegenüber der Druckkonstanz der 
normalen Blase eine beträchtliche Zunahme bedeutet. Die typi- 
schen Oszillationen sind in jeder Phase sehr hohe, so‘daß die 
Manometerflüssigkeit keinen Augenblick zur Ruhe kommt. — Bei 
Irrigatorfüllung steigt der. Druck zunächst ganz analog: Konstanten 
Diureseverlauf vorausgesetzt sind in 5 Minuten ungefähr 170 ccm in 
die Blase gelaufen; um 4Uhr 15 Min. enthält die Blase also 70 ccm, 
die einen Minimaldruck von 18 und Maximaldruck von 59 cm aus- 
lösen und bei der Irrigatorfüllung beträgt der Druck bei 50 ccm 
Füllung 15 bzw. 58 cm; nach weiteren 5 Minuten, d. h. alsa 
ca. 140 ccm Füllung beträgt der Druck 78 cm und im Irrigator- 
versuch drückt eine bei 100 ccm besonders starke Kontraktion die 
Flüssigkeit aus dem Manometer heraus, worauf die Messung ab- 
gebrochen wird. Die Übereinstimmung ist also auch hier über- 
raschend. Die Entleerungskurve — zunächst hoher Druck, dann 
steiler Abfall — würde ganz dem Typus entsprechen, den Adler 
als atonischen bezeichnet; wie unberechtigt wenigstens in bezug 
auf den Detrusor, zeigt dem ann dieser Versuch wie 
alle folgenden. 


'IV. Fall. 
Anton Rei. 29 J. Erkältungspollakisurie. 


a) Diureseversuch: 3 Uhr bis 3 Uhr 30 Min. 1!/, 1 Biliner Wasser. Blase 
wird vor dem Versuch nicht entleert. 
Zeitschrift für Urologie. 1920. 8 
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| Druck: 
4 Uhr 25 Min. 10, 15, 24, 10, 31, 65 cm 
4 „ 30 „ 75 cm (übersteigt das Manometerrohr. Katheter 


wird heraurgepreßt und rasch ersetzt) 
27,33, 23, 34, 23, 38, 8%, 41,20, 37, 26, 50,88, 56 cm 
4 „ 4 „ 31, 48, 40, 53, 27, 35, 31, 41 cm 


b) Entleerungsversuch: 
abgelassen: Druck: 
50 ccm 44 (sehr starke Zunahme des Harndranges; neben dem 
| Katheter strömt etwas Harn ab) 
37, 42. 25, 87, 30, 84, 50, 32 cm 
. 42, 33, 41, 24, 42 cm 
o i 37, 40, 30, 45, 27, 39 cm 
D ~ 82, 46, 23, 50, 30, 47 cm 
a 51, 32, 29, 47 cm 


> 31, 46, 30, 47 cm 
Br 31, 27, 40, 32, 42 cm 
100 „ 35, 45, 25, 36 cm 
ee 26, 37, 44, 27, 17 cm 
i a 8, 7, 6, 8 cm 
ie 4, 5, 6, 6 cm 


9, 7 cm Blase völlig entleert; enthielt 850 ccm. 


c) Irrigätorversuch: 


Füllung: Druck: 
0 
60 ccm 12 cm 
100 ,. 32, 17, 62, 19, 38, 23, 52, 27, 61 cm 
150 . 38, 32, 69, 28, 78, 38, 56, 54 cm 


Sehr starker Harndrang beendet den Versuch. 


d) Entleerungsversuch: 


abgelassen: Druck: 
30 cem 32, 70, 35, 43 cm 
dir. aa 41, 68, 40, 4b cm (Harndrang nimmt rapid zu und führt 
’ zur Ausstoßung des Katheters; in starkem Strahl strömen 


300 cem nach.) 


Da dieser Versuch hauptsächlich zum Studium der Entleerungs- 
kurve angestellt wurde, wurde die Blase, um rasch eine möglichst 
große Füllung zu erzielen, vor dem Versuch nicht, wie sonst üblich, 
entleert, so daß die aufgenommenen Drucke die Endwerte der 
Füllungskurve darstellen: auch hier sehen wir übrigens hohen 
Druck und große Schwankungen. — Bei der Entleerung finden 
wir nun fast völlige Konstanz der Minimalwerte trotz Entleerung 
von 450 ccm und dann steilen Abfall! Bedarf es aber eines deut- 
licheren Beweises für die Hypertonie dieses Detrusors als die 
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folgende Füllungskurve? Sie zeigt sehr steilen Druckanstieg. Ob- 
zwar die eingelassenen 150 ccm nicht dem wahren Blaseninhalte 
entsprechen — die entleerten 300 ccm beweisen, daß durch die 
weitergehende Diurese fast noch das Doppelte in die Blase ein- 
geflossen war —, sind die erzielten Druckwerte doch weitaus 
höher, als sie im Diureseversuch bei gleicher Füllung offenbar ge- 
wesen wären. Der Detrusor war hier anscheinend für plötzliche 
Füllungsschwankungen besonders empfindlich, was, auch die zweite 
Entleerungskurve beweist, die das Phänomen des Druckanstieges 
ganz besonders schön zeigt. 
Fall V. 


Ferd. Stro. 17 J. Pollakisurie und Enuresis. Seit Kindheit macht 
der Patient das Bett allnächtlich 1—2 mal naß. Am Tag alle 2 Stunden Mik- 
tion bei sehr starkem Harndräng und gelegentlichem Harndurchbruch. Objektiv 
durchaus normale Verhältnisse bis auf sehr ausgesprochene Trabekelblase. 

a) Diureseversuch: 8 Uhr bis 3 Uhr 30 Min. i!/, Wasser, 4 Uhr 10 Min. 
200 ccm unter starkem Harndrang entleert. 


Druck: 
4 Uhr 20 Min. 0 
4 „ 25 „ 3, 78, 29, 26 cm 
4 „ 30 , 21, 38, 24, 78, 53, 29, 78 cm (Katheter ausgepreßt; 
- und neu eingeführt) 
4 „8b „ 15, 13, 78 (übersteigt das Manometer) 53 cm 
4», 40 , 78 (übersteigt das Rohr) 23, 16, 14, 16 cm 
4 „ 45 . 78 (übersteigt das Rohr) 21, 16 (in der Blase sind 
170 ccm) 9. 
4 „ 50 „ . 10, 11, 12 cm 
4 „bb .„. 12, 16, 47, 78 (übersteigt das Rohr) 15 (in der 
Blase 170 ccm) 
b) Irrigatorversuch: 
Füllung: Druck: 
0 6cm 
25 com U 
0 „. 14 ,, 
7 „ 13 „ j 
100 , 14 „ | 
125 „ 78 cm (übersteigt das Rohr; aus der Blase 150 ccm 
entleert) 


Markanter als in Versuch a) kann sich die Übererregbarkeit 
einer Blase wohl nicht mehr darstellen. Wir möchten aber noch 
auf folgende Details hinweisen: Die Blase entledigte sich wieder- 
holt auf verschiedene Weise eines Teiles ihres Inhaltes; um 
4 Uhr 30 Min. wurde der Katheter -ausgestoßen und mit 
ihm natürlich reichlich Flüssigkeit; als dann ein dickerer Ka- 
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theter eingeführt wurde, strömte fast alle 5 Minuten Blasen- 
inhalt oben aus dem Manometerrohr aus. Gleich darauf war 
der Blasendruck jedesmal auf 16 cm zurückgegangen. Um 
4 Uhr 45 Min. und 4 Uhr 55 Min. wurde die Blase sofort entleert 
und beide Male 170 ccm gefunden. Diese Menge. unter einem 
‘Druck von 16 cm stellte also die „physiologische Kapazität‘ dieser 
Blase dar. Dies bestätigt auch Versuch c): bei 100 ccm Füllung 
14 cm Druck, eines weiteren Zuschusses entledigt sich die Blase 
sofort; dabei ist zu berücksichtigen, daß die wahre Blasenfüllung 
mehr betragen mußte, da ja die Diurese noch weiterging, und es 
wurden auch tatsächlich 150 ccm in der Blase gefunden. 


Fall VI. 
Gottfr. Meg. Pollakisurie und Enuresis. Tagsüber uriniert Patient jede 
Stunde; nachts 3—4 mal. 


a) Diureversuch: 9Uhr45 Min. bis 10 Uhr 1 1 Preblauer Wasser getrunken, 
dann 170 ccm unter großem Drang entleert. 


Druck: 
10 Uhr 10, 9—9.5 cm 
10 „ 5Min. 9—9.5 cm 
10 „10 „ 9, 12, 9, Ilcm 
10 „ 15 „ - 11, 10.5, 17, 11, 19.5 (beginnende Erektion) 21, 


12, 87 (starke Erektion) 25, 64. 38, 78 (Harn 
fließt aus dem Manometer aus) 


10 „ 20 „ 15, 14.5 (Erektion verschwunden) 16, 23, 14.5 
15.0, 19, 15, 21 (beginnende Erektion) 

10 „25 „ 81, 24, 59 (starke Erektion) 25, 17. 20, 24, 19, 
21, bl, 25, 37, 16, 46, 19 cm | 

10 ,„ 80 „ 19, 17, 21 (Erektion vorüber) 22, 17. 86, 17.5, 


40 (starke Erektion) 35, 31, 48, 30, 40, 54, 45, 
wo 68, 49, 66, 27 cm 
10 „ 8 . 30, Bl, 63, 40, 21, 35, 64 cm Sehr starker Drang 
der den Versuch beendet. 


b, Entleerungsversueh: 


abgelassen: Dryck: 
40 ccm 19, 51, 21, 22 cm 
40 ,„ 15, 17, 85, 20, 24, 19 cm 
40 .. 17, 27, 15, 24, 15, 14 cm 
50 ., 13, 12, 125, 13 cm 
60 .. 11, 115, 11, 15, 17, 11 cm 
50 ., 10 — 10.5 cm 
50 7—8 cm 
50 %„ 1—8 ,, 


20 ., 8&8 cm Die Blase enthielt 390 ccu. 
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c) Irrigatorversuch: 


Füllung: Druck: 
0 ô 9 cm 
50 ccm 10, 11 cm Í 
100 ,, 12, 5—13 cm 
150 „ 16, 20, 16, 24, 19, 27.5, 89 (Erektion) 
200 , 31, 68 (Erektion iehbr stark) 45, 71, 75, 64, 73 cm Sehr 


starker Harndrang;; die Blase enthielt im ganzen 260 ccm. . 


Wenn wir berechnen, daß die Diurese pro Minute ca. 10 cm 
lieferte, so zeigen wir, daB die beiden Füllungsversuche in den 
ersten 15 Minuten völlig gleich verlaufen. In dieser Zeit sind im 
ersten Versuche 150 ccm, wahrscheinlich aber etwas mehr ein- 
geflossen; dadurch wird der Druck so gesteigert, daß sich die 
Blase eines Teiles ihres Inhaltes durch das Manometerrohr ent- 
ledigt. Parallel dazu steigt im Irrigatorversuch bei 200 ccm Fül- 
lung Druck und Harndrang so stark, daß der Versuch abge- 
brochen werden mußte. Die Entleerungskurve zeigt einen kon- 
tinuierlichen Druckabfall, auf den während der ersten drei Ent- 
leerungen starke Oszillationen aufgesetzt sind, die weiterhin voll- 
ständig fehlen. Die beiden kritischen Punkte der Füllungs- und 
Entleerungskurve entsprechen einander ungefähr. Bemerkenswert 
ist noch, daB bei diesem Patienten, es wurde das auch noch in 
einem zweiten Falle beobachtet, jedesmal die Druckzunahme in 
der Blase eine Erektion auslöste. 

Vergleicht man überhaupt die Resultate der Irrigator- mit 
den Diureseversuchen, auch in den hier nicht mitgeteilten Fällen 
von übererregbarer Blase, so zeigt sich — wenn auch nicht immer 
eine derartige Identität, wie im Falle III und V —, so doch 
eine recht annähernde Übereinstimmung, die um so gewichtiger ist, 
als ja gerade bei diesen Fällen eine besondere Diskrepanz erwartet 
wurde: Der Reiz der künstlich infundierten Flüssigkeit ist. 
also kaum wesentlich größer als der auf natürlichen Wegen 
in die Blase gelangten; der Typus der Druckkurven aber ist 
ein in beiden Fällen durchaus übereinstimmender. Hiermit 
ist die semiotische Wertigkeit der bisher typischen Form der Blasen- 
manometrie fast über Erwarten rehabilitiert; wir erhalten natür- 
lich auf diese Weise immer nur Reizwerte, aber solche, die mit 
den bei der natürlichen Blasenfüllung sich abspielenden Vorgängen 
qualitativ vollständig und quantitativ in großer Annäherung über- 
einstimmen, so daß wir mit dieser Methode ein der Wirk- 
lichkeit völlig adäquates Bild der Reaktionsart des Detru- 
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sors gewinnen: Die Empfindlichkeit des Detrusors ist so- 
zusagen proportioniert dem Winkel, den die Füllungs- 
kunve mit der Abszisse einschließt. — e 


Nach den interessanten Ergebnissen des Vergleiches der natür- 
lichen und künstlichen Füllung, war es erfolgversprechend, auch 
der künstlichen Entleerung die natürliche Miktion gegenüberzu- 
stellen. 

Die Druckverhältnisse während der Miktion wurden bei De 
sunden Individuen schon von Genonville und von Rehfisch 
untersucht, und besonders des letzteren Angaben sind bekanntlich 
für die Auffassung des ganzen Miktionsprozesses heute noch be- 
stimmmend. Rehfisch fand, daB die Druckkurve während der 
Miktion ansteigt und nach erreichter Akme, trotz weitergehender 
Miktion sich gleich wieder senkt, und daß der Anfang der Miktion 
irgendwo auf dem aufsteigenden oder absteigenden Be der 
Kurve liegt. 

Meine eigenen Beobachtungen stimmen mit diesen Angaben 
vollkommen überein, und da derartige Kurven meines Wissens noch 
nirgends abgebildet wurden, seien einige Beispiele hier reproduziert. 





6 | ' Sekunden 
Fig. 1. 


.Die Kurven wurden derart gewonnen, daß die Versuchsperson 
mit einem ganz dünnen Katheter sondiert und nach Anschluß des 


` 
` 
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Katheters an den üblichen Apparat aufgefordert wurde, neben 
dem Katheter zu urinieren. 

Kurve A und B in Fig. I zeigen einen steilen Druckanstieg, 
in den der Beginn der Miktion fällt; daran schließt sich mehr 
oder weniger ausgesprochen eine kurze Plateaubildung, die in eine 
sanfte Drucksenkung übergeht, in die das Ende der Miktion fällt; 
der Abfall zum Ausgangsdruck erfolgt dann wieder sehr steil. 

Diese und alle anderen Kurven zeigen nun mit aller Schärfe 
ein Phänomen, das von den früheren Untersuchern vielleicht nicht 
entsprechend gewürdigt wurde, daß nämlich der Druck vor Be- 
ginn der Miktion überhaupt ansteigt. Um nun das zeitliche Ver- 
hältnis dieses Anstieges zum Beginn der Miktion, und weiter 
die Rolle, die die Bauchpresse dabei spielt, bzw. den Anteil des 
Detrusors genauer kennenzulernen, stellte ich einige Selbstversuche 
an, von denen 3 in Fig. II wiedergeschen sind. 








g 
$ 





ekundoen 
Fig. 2. i 


Ich kann nun mit aller Bestimmtheit aussagen, daß im Moment, 
in dem die Miktion intendiert wurde, d.h. als mir der den 
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Versuch leitende Kollege den Auftrag zu urinieren gab, der Druck 
rapid anzusteigen begann, bevor noch der erste Tropfen Urin kam; 
dabei war jede Mitwirkung der Bauchpresse durch ruhige, tiefe 
Abdominalatmung sowie Kontrolle mit der aufgelegten Hand zu- 
verlässig vollkommen ausgeschaltet: der Druckanstieg ist also 
reine Detrusorwirkung. 


Ganz absonderlich ist aber Kurve A in Fig. II. Die drei Ver- 
suche wurden unmittelbar hintereinander vorgenommen; bei ‘dem 
ersten nun genierte mich der Katheter ganz außerordenthich (bei 
‚den weiteren Versuchen spürte ich. ihn kaum mehr), ich hatte 
starken, kaum bezwinzbaren Harndrang trotz der relativ geringen 
Füllung und prodüzierte dann die Kurve A. Der Druck becann 
auch hier nach erhaltener Aufforderunz zu steigen und die Miktion 
begann bei dem gleichen Druck, wie in den anderen zwei Ver- 
suchen. Dann aber stieg der Druck ganz atypisch an und vor 
allem zu ganz ungewőhnlicher Höhe: die gezackte Linie soll an- 
deuten, daß die Flüssigkeit die Manometerröhre überstieg; als sie 
wieder in ein meßbares Niveau zurückkehrte, war auch die Miktion 
zu Ende, worauf der Druck kontinuierlich relativ langsam zur 
Abszisse zurückkehrte. | 

Der Versuch lehrt vor allem, daß Patienten, solange sie durch 
den Katheter irritiert werden, für Druckversuche nicht zu 
brauchen sind. Weiters bringt er einen interessanten Beitrag zur 
Theorie des Harndranges: Bekanntlich wird der Dehnungstheorie 
die sogenannte prostatische gegenübergestellt; es bestehen nun 
m. M. sicherlich beide zu Recht: bei der vesikalen Genese des 
Harndranges stellen wir uns vor, daß durch die entsprechende 
Füllung die Blasenwand in erhöhte Spannung versetzt wird, die . 
wir als Harndrang empfinden; der Blasendruck bleibt dabei gleich 
oder steigt nicht wesentlich an. — Wird aber der Harndrang durch 
Reizung der pars prostatica ausgelöst — in meinem Falle war 
es das typische, wenn auch schmerzhafte Gefühl von Harndrang —., 
so wird auch hier zunächst die nötige Voraussetzung zur Ex- 
pulsion des lästigen Reizkörpers zeschaffen, indem der Detrusor 
unter höheren Tonus versetzt wird; daß auch hiervon der Blasen- 
druck völlig unberührt bleibt, konnten wir durch die Konstanz 
des Druckes in der Vorperiode des Versuches einwandfrei beob- 
achten. Wird jetzt uriniert, also auf den dem sehr starken Reiz 
entsprechend hohen Tonus des Detrusors noch ein Kontraktions- 
reiz aufgesetzt, so müssen auch die Kontraktionen ahnorm stark 
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ausfallen, bzw. die Kurve alle Charaktere der Übererregbarkeit 
zeigen. Daß dies wirklich der Fall ist, lehrt ein Vergleich der 
eben besprochenen Kurve mit der Kurve B der Fig. III. 





Fig. 3. 


Die Kurve stammt von einem Jungen. Mädchen mit starker 
allgemeiner vasomotorischer Übererregbarkeit, bei dem die Blasen- 
übererregbarkeit durch Pilokarpininjektion künstlich hervorgerufen 
wurde: Die Allgemeinreaktion auf Pilokarpin war sehr stark, die 
lokale mäßig, wie aus der Kurve hervorgeht, bei 400 ecm Füllung 
48 cm Druck. Das Resultat der Miktion zeigt die Kurve 3, in 
der ebenso wie in der eben besprochenen alle Charaktere der 
Übererregbarkeit wiederzufinden sind, die wir von den Fülhings- 
kurven her kennen: absolut hohe Werte und große Oszillationen. 

Es sei auch gleich hier erwähnt, daß sehr viele Miktionskurven 
von Pollakisurikern denselben Typus zeigen. | 

- Kehren wir jetzt noch einmal zu den Befunden und. der 
Theorie von Rehfisch zurück: Er gründet seine. .Auffassung 
von der dominierenden. Rolle: der . primären aktiven Sphinkter-, 
erschlaffung auf zwei Tatsachen: daß der Beginn der Miktion - 
nicht mit dem Gipfel der Druckkurve zusammenfällt und daß der 
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Druck während der Miktion nicht konstant bleibt. An beide Argu 
mente möchte ich einige Bemerkungen knüpfen: 

Wenn sich die Blase mit Harn füllt, so kommt einmal der 
Moment, in dem Harndrang auftritt; mit der Zeit wird er immer 
stärker und zwingt zuletzt zur Entleerung. Der Blasendruck hat 
sich die ganze Zeit hindurch ganz allmählich etwas gehoben; der An- 
sicht mancher Autoren, daß den wachsenden Harndrang eine brüske 
D%ruckerhöhung auch in der normalen Blase begleitet, muß ich 
auf Grund einer großen Erfahrung ganz entschieden entgezentreten; 
wohl aber ist das bei übererregbaren Blasen der Fall, wo jede Oszil- 
lation ein Anwachsen des Harndranges begleitet. Wenn es nun zur 
Miktion kommen soll oder muß, so wird nicht etwa der Sphinkter 
geöffnet, so daß der Harn einfach ausrinnen kann, sondern es 
steigt schon bei der bloßen Absicht zu urinieren, der Druck ge- 
waltig an. Das halte ich für besonders wichtig, ‚da es zu beweisen 
scheint, daB diese initiale oder genauer gesagt, prämiktio- 
nelle Druckerhöhung eime notwendige Vorbedingung der 
Entleerung ist. l 7 

Für diese Ansicht lassen sich auch in den mitgeteilten Kurven 
einige Belege finden. Zunächst die beiden Kurven der erfolglosen 
Miktionsversuche. Sie stammen beide von jungen Mädchen, für 
die die ganze Prozedur ebenso neu als peinlich war, wobei ja eine 
derartige momentane Unfähigkeit zu urinieren gar nichts Un- 
gewöhnliches ist, und bisher auf einen relativen Sphinkterspasmus 
zurückgeführt wird. Sehen wir uns aber noch den Druckverlauf 
an, ob aus ihm vielleicht irgendwelche ätiologischen Faktoren 
abzuleiten wären, so fällt bei Kurve C in Fig.I sofort ihr, ich 
möchte sagen, asthenischer Charakter auf: trotzdem der Blasen- 
inhalt der gleiche wie in den übrigen Normalversuchen ist, erreicht _ 
der Druck fast nur die Hälfte des normalen Wertes; auch der 
Anstieg ist viel weniger steil und energisch, mit einem Worte, 
man könnte auch ohne die Annahme eines Sphinkterspasmus das 
Ausbleiben eines Effektes begreifen. — Etwas anders liegen die 
Dinge in Kurve A, Fig. III. Die Detrusorkontraktionen sind 
hier energisch und auch quantitativ ausgiebig, und nur die großen 
Schwankungen, gleichsam der Ausdruck immer neuer Versuche, 
unterscheiden diese Kurve von einer normalen. Die Injektion von 
Pilokarpin ändert das Bild mit einem Schlage (Kurve B): der 
Druck steigt: steil hoch an, und als er sich wieder zu senken be- 
ginnt, erfolgt bei 68 cm der Austritt von Urin, so daß man sich 
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des Eindruckes nicht verschließen kann, daß hier der hohe Druck 
oder, vorsichtiger ausgedrückt, die ihn auslösende Detrusorkon- 
traktion die Miktion, d.h. die Sphinkteröffnung erzwungen hat. 
Das darf natürlich nicht mißverstanden und als Rückfall in längst 
aufgegebene Irrtümer gedeutet werden, sondern ich erschließe aus 
den angeführten Versuchen nur, daß die Miktion durch eine 
Detrusorkontraktion eingeleitet wird, die dann nicht etwa 
durch mechanischen Durchbruch, sondern durch irgend- 
eine physiologische Auslösung, etwa nach dem Typus des 
Lüderitz-Bagliss-Starlingschen Reflexes, Sphinktereröff- 
nung bewirkt; diese ist also nicht, wie man bisher wollte, der 
primäre, sondern ein sekundärer Vorgang!). 


An seine zweite Beobachtung nämlich des Druckabfalls wäh- 
rend der Entleerung knüpft Rehfisch folgendes Räsonnement: 
Angenommen, der Widerstand des Sphinkters beträgt n, so müßte 
der Detrusor, um den Sphinkter zu forcieren, die Kraft n+x auf- 
bringen und während der ganzen Entleerung festhalten, da sich 
der Sphinkter sonst wieder schließen würde; beides ist nun nicht 
der Fall, d.h. der Druck bleibt nicht konstant und der Sphinkter 
trotzdem offen, wodurch der Beweis geschlossen erscheint. Es ist 
nun merkwürdig, daß Rehfisch der Widerspruch zwischen diesen 
Deduktionen und einer Beobachtung Rosenpläntners entgangen 
ist, die Rehfisch selbst nachgeprüft und bestätigt hat; da handelt 
es sich um das Phänomen des ‚„Schließungsdruckes“. Darunter 
versteht Rosenpläntner folgendes: Wenn auf Grund eines ge- 
nügend hohen Eröffnungsdruckes in der Blase, also n+x, sich der 
Sphinkter geöffnet und eine gewisse Menge Harn entleert hat, so 
ist der Druck in der Blase dadurch gesunken (n—y), worauf sich 
der Sphinkter wieder schließt und einen Restharn in der Blase 
zurückhält; der Druck n— y heißt Schließungsdruck. Das Problem 
liegt nun so: Während der Miktion abfallender Druck, spontane 
Sphinkteröffnung und komplette Entleerung einerseits, Schließungs- 
druck und physiologischer 'Restharn anderseits, schließen einander 
aus, sie können nicht alle nebeneinander bestehen. Nun ist der 
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t!) Dagegen darf auch nicht der bekannte Zeißlsche Versuch mit künst- 
licher Detrusorausschaltung angeführt werden, denn er beweist entweder nur 
die Möglichkeit einer aktiven Spinkteröffnung, sagt aber nichts über den 
Ablauf einer normalen Miktion; oder daß die primäre Zustandsänderung im, 
Detrusor durch die Versuchsanordnung nicht ausgeschaltet wurde (Tonuser- 
höhung?). 
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Druckabfall und die komplette Entleerung unter physiologischen 
Verhältnissen beim gesunden Menschen nicht zu bestreiten, so daß 
ein dem Schließungsdruck entsprechender Mechanismus hier nicht 
in Betracht zu kommen scheint; wohl aber ist es immerhin mög- 
lich, daB der pathologische Residualharn eine Funktion des 
Schließungsdruckes ist; darüber sind Untersuchungen im Gange. 

Schon: jetzt kann ich aber eine Beobachtung mitteilen, die 
vielleicht der Ausdruck eines derartigen Mechanismus ist: Es han- 
delt sich um Fall V dieser Arbeit. Wie erinnerlich entleerte diese 
Blase bei jeder Art der Füllung einen Teil ihres Inhaltes, sowie 
ein gewisser Druck überstiegen wurde. Nachher stellte sie sich 
auf den Druck 15—16 cm und einen Inhalt von 150-170 ccm 
‘ ein: diesen Druck könnte man als Schließungsdruck und diesen 
Inhalt als Residualkapazität (Stubenrauch) bezeichnen; dabei ist 
aber nicht zu vergessen, daß sich normalerweise diese Blase kom- 
plett entleerte. | i 

Wenn wir jetzt noch einmal zu dem Ausgangspunkte dieser 
Versuchsreihe zurückkehren und den künstlichen Entleerungs- mit 
dem Miktionsvorgang vergleichen, so stellt die Gegenüberstellung 
der beiden Kurven. allein schon die völlige Wesensverschiedenheit 
der beiden Prozesse klar: das erstemal ist der Druckanstieg eine 
pathologische, das andere Mal eine typische Erscheinung; im ersten 
- Falle ist der kontinuierliche Druckabfall selbstverständlich, im 
zweiten ein Problem. Während die künstliche und natürliche 
Füllung nicht nur analoge, sondern sogar identische Vor- 
gänge sind, haben Entleerung und Miktion nichts anderes 
miteinander gemein als den Effekt. 


III. 
- Hypertonie und Hypertension’? 


Die Analyse des Miktionsvorganges ließ ihn uns als Funk- 
tion dreier Größen erscheinen: der: Blasenfüllung, des Blasen- 
druckes und des Harndranges. Oder präzise gesagt: es 
sind das die einzigen Elemente, deren Variation in bestimmten 
Phasen des Miktionsprozesses wir bisher annähernd exakt ver- 
folgen könneh. Sucht man sich nun aus diesen Größen das Zu- 
standekommen der Entleerung zu rekonstruieren — etwa daß eine 
bestimmte Füllung einen bestimmten Druck auslöst, der als Harn- 
drang uns zum Bewußtsein kommt und dann zur Entleerung 
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führt, so darf man natürlich von vornherein nicht erwarten, daß 
ein derartiges System, das 'von den heute noch gar nicht über- 
sehbaren und in ihrer Kombination unberechenbaren Kompo- 
nenten nur drei, noch dazu nach einem sehr akzessorischen Ge- 
sichtspunkt herausgegriffene Faktoren umschließt, ein auch nur 
annähernd zureichendes Schema für das Verständnis der verschie- 
denen klinischen Bilder abgeben kann. Im Gegenteil, schon bei 
etwas tieferem Eindringen mehren sich widersprechende Beobach- 
tungen, von denen wir hier nur die den Blasendruck betreffenden 
näher untersuchen wollen: Die Überzeugung von der Bedeutung des 
Blasendruckes für die Miktionsform wird nämlich durch zwei Tat- 
sachen nicht unwesentlich eingeschränkt: daß Patienten mit 
schwerer Pollakisurie ganz normale Drucke aufweisen und 
daB umgekehrt klinisch geheilte Fälle von Pollakisurie noch 
ihre pathologischen Druckkurven beibehalten können. In 
diese letztere Gruppe kann vielleicht auch Fall I dieser Arbeit 
auf Grund einer Entleerungskurve eingereiht werden; wie kom- 
pliziert übrigens alle diese Dinge sind, geht unter anderem gerade 
bei diesem Patienten daraus hervor, daß die erste Entleerungs- 
kurve hochgradige Übererregbarkeit, die zweite ganz simplen 
Druckabfall zeigt. Ja, man könnte durch derartige Erfahrungen 
zu der Annahme gelangen, daß dem Blasendruck überhaupt keine 
konstitutive Bedeutung für die Miktionsform zukomme, sondern 
daß er ein seiner Meßbarkeit wegen von uns überwertig Age: 
schätztes, sekundäres Phänomen sei. 

Viele dieser hier nur angedeuteten Schwierigkeiten konnten 
aber beseitigt werden durch die sinngemäße Übertragung einer 
Begriffsscheidung, mit deren Hilfe Pal in so überaus erfolgreicher 
Weise analoge Probleme der Kreislaufpathologie analysiert hatte; 
nämlich der von Tonus und Tension. 

Der Detrusor reagiert als glatter Hohlmuskel ständig im Zu- 
stande des Tonus. Unter den vielen Definitionen des Tonus- 
begriffes scheint mir bisher die beste die von Jordan zu sein, der 
den sichtbaren Ausdruck der Tonusfunktion eines Muskels in einer 
plastischen normalen Dauerverkürzung sieht. .Der Akzent 
liegt in dieser Definition auf dem Wort „plastisch“, das hier wohl 
am zweckmäßigsten durch sein Gegenteil, nämlich „elastisch“ 
charakterisiert wird: Ein elastischer Körper setzt einer zunehmen- 
den Belastung einen immer steigenden Widerstand entgegen, der 
dem Bestreben entspringt, immer wieder in seinen Ausgangszustand 
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zurückzukehren. Für den tonisch innervierten glatten Muskel ist 
aber jede Lage eine Ruhelage, die er ebenso beibehält, wie eben 
eine plastische Masse die ihr jeweils gegebene Form; er folgt daher 
einer Belastung ohne Spannungszunahme. Anderseits unterscheidet 
er sich auch von dem Skelettmuskel, der unter bestimmten Bedin- 
gungen einer Belastung plötzlich in vollem Ausmaße nachgibt, 
darin, daß er unter konstantem Widerstand reagiert. Also Nach- 
geben unter konstantem Widerstand, aber ohne Spannungs- 
zunahme sind die Charakteristika der Tonusfunktion eines 
glatten Muskels gegenüber jeder anderen Dauerverkürzung, z.B. 
der tetanischen, die sich bei Belastung durchaus elastisch verhält. 

Es folgt hieraus weiter der für die folgenden Betrachtungen 
grundlegende Satz, daß die Spannung eines derartigen Muskels 
seiner Länge nicht proportional ist, oder wie es Pal formuliert, 
daß der Spannungszustand der Wand eines Hohlorganes 
nicht in der Größe seiner Lichtung zum Ausdruck kommt. 

Wenn wir diese physiologischen Erkenntnisse nun auf die 
Blasenfunktion übertragen, so lassen sie erwarten, daß der Hohl- 
muskel der Blase bei zunehmender Belastung, d.h. Füllung, ohne 
Spanmungszunahme reagiert, oder wie man das ausdrückte, daß 
der Muskel entsprechend der Füllung ‚„erschlafft‘‘ und der Druck 
im Innern der Blase konstant bleibt. Ob dieses Kriterium mit 
obigem Postulat korrespondiert, bleibe noch dahingestellt, jeden- 
falls wird die Tatsache der annähernden Konstanz des Blasendruckes 
trotz steigender Füllung von den meisten Beobachtern betont. Das- 
selbe Verhalten gilt für alle Hohlorgane und wird z.B. von Grützner 
als höchst zweckmäßig betrachtet, da es eine Einfuhr in das leere 
oder bereits gefüllte Organ (Magen, Blase) gegen den gleichen 
Widerstand erfolgen läßt. 

Bei genauerem Zusehen scheint aber der Detrusor diesem 
Grundgesetz nur in sehr angenähertem Maße zu folgen: Denn auch 
im Diureseversuch, also der schonendsten Art der Füllung, steigt 
der Druck nicht selten an, wenn auch nur sehr wenig, aber immer- 
hin er steigt; und die Irrigatorfüllung beträgt die Differenz 10 bis 
20 cm. — Bei jeder Art der Füllung aber tritt zu irgendeinem 
Zeitpunkte ein kritischer Moment ein, der dem Individuum durch 
den auftretenden Harndrang bewußt wird. Von irgendwelchen Kon- 
traktionen des Detrusors ist dabei gar keine Rede, sondern es 
kann sich nur um eine Spannungszunahme des Muskels handeln. 
Und da die durch diesen kritischen Punkt begrenzte physiologische, 
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oder allgemeiner gesagt, tolerierte Kapa2ität der Blase noch weit 
hinter. der Maximalen zurückbleibt, so daB sozusagen noch Mög- 
lichkeit genug zu spannungsloser Volumzunahme vorhanden wäre, 
so scheint die Blase eine bemerkenswerte Ausnahme von dem ty- 
pischen Verhalten glatter Hohlmuskeln darzustellen. — Bei über- 
erregbaren Blasen, um dies gleich vorwegzunehmen, finden wir in 
manchen Fällen auch eine zweite Art kritischen Verhaltens, die 
sich in dem wiederholt erwähnten plötzlichen steilen Anstieg der 
bis- dahin ganz normal verlaufenden Druckkurve markiert. 

Alle Autoren stimmen darin überein, wie schwierig es sei, 
das. skizzierte eigentümliche Verhalten der glatten Muskulatur 
irgendwie anschaulich darzustellen. Grützner sucht es unter dem 
Bilde eines Aneinander-Vorbeischiebens der einzelnen kontraktilen 
Elemente in Längs- und Querrichtung zu verdeutlichen, muß aber 
auch noch eine wirkliche Verlängerung der einzelnen Elemente 
zugeben. Die Schwierigkeit wächst noch gegenüber dem anderen 
Bestandteile der Tonusfunktion, nämlich der Entstehung der to- 
nischen Verkürzung als Restitutionsprozeß der plastischen Deh- 
nung; nur ihre völlige Wesensverschiedenheit von der Kontraktion 
auf Grund von Erregung könne bis jetzt mis Sicherheit behauptet 
werden (Jordan). Dies läßt sich gerade für die Blasenmuskel 
überzeugend demonstrieren, wenn man den Ablauf der tonischen 
Verkürzung — Entleerungskurve — mit dem eines Kontraktions- 
prozesses — Miktionskurve — vergleicht; die Unterschiede dieser 
beiden Prozesse wurden im vorhergehenden Kapitel ausführlich 
besprochen. — 

Eine Übererregbarkeit kann sich nun in allen Phasen der 
Blasenfunktion offenbaren: zunächst schon in der, leeren Blase. 
Daß in der leeren Blase der Druck Null herrscht, scheint mir 
bei den Unstimmigkeiten, die unter den verschiedenen Beobachtern 
über den wahren Nullpunkt des Messinstrumentes bestehen, keines- 
wegs erwiesen; daß aber unter Umständen weit höhere Drucke vor- 
handen sind, ist sicher. Rehfisch sah beim Hunde Werte von 
11—23 cm. So hohe‘ Drucke begegneten mir beim normalen Men- 
schen nicht, wohl aber in pathologischen Fällen. Schon in meiner 
Arbeit über die Pharmakotherapie der Miktionsstörungen berichtete 
ich über 3 Fälle von primärer Drucksteigerung in der leeren Blase 
(1 Gesunder und 2 Akromegale), wo der Druck 9 bzw. 11 cm 
betrug; bei einem neuerdings untersuchten Pollakisuriker sogar 
14 cm. 
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Klinisch viel wichtiger aber ist die Tonuszunahme, wenn 
sie sich erst während der Füllung zeigt, und zwar geschieht das 
in 2 Formen: i 

Erstens indem der Harndrang schon viel früher als normal 
auftritt und große Intensität erreicht, wobei aber der Blaseninnen- 
druck normal bleibt. 

Zunächst seien dafür einige Beispiele angeführt: 


A 


Fall VII. 


Otto Tom. 26 jähriger Student. Patient ist seit Jänner „im Zusammen- 
hang mit der Kälte“ krank und zwar uriniert er am Tage höchstens 4 mal, 
dabei ist aber der Harndrang außerordentlich intensiv, so daß er ihn nie be- 
herrschen kann: nachts keine Miktion. 

Mageres blasses Individuum. Sehr labile, erethische Herzaktion, mäßige 
vasamotorische Überregbarkeit. Blutdruck R R 115. Nie geschlechtskrank. 
Harn klar, sehr diluiert. Wasserversuch überschießend (um 500 cem), Auf 
Kaffee starke Polyurie. 

Cystoskopie durchaus normale Verhältnisse bis auf eine ganz außergewöhn- 
hich intensiv entwickelte Trabekelbildung in allen Teilen der Blase. 


Irrigatorversuch: 
Füllung: Druck: 
0 3m 
50 ccm 5—7 cm 
100 ,, 8—9 cm 
150 .. 10—12, 8.5, 10 cm 
200 ,, 13—14, 10—11 cm Harndrang + 
250 , 19, 21, 14, 11, 10, 15, 10, 17, 9 em 
300 „, 19 cm Harndrang +-+- 17, 14, 12.5 cm 
350 ,, 23 cm Harndrang -+-4-—+ 19, 15, 14, 12, 17 cm Versuch 


muß abgebrochen werden. Der Harndrang hat die größte 
. Intensität erreicht, die der Patient auch sonst empfand. 


Es handelt sich also hier um ein Individuum mit starker vaso- 
motorischer Übererregbarkeit (Herz-, Haut- und Nierengefäße), das 
an besonders starkem Harndrang leidet.!) Objektiv findet sich 
mächtige Trabekelbildung; der Harndrang tritt relativ früh äuf 
und erreicht schon bei 350 ccm unerträgliche Stärke?), wobei der 
Blasendruck zwischen 9 und 20 cm schwankt, also bis auf die 
etwas vergrößerte Amplitüde ganz normal ist. 


1) Ich behalte mir vor, auf diesen Zusammenhang an anderer Stelle ge- 
nauer einzugehen. 

?) Aus den Angaben von Stavianiček läßt sich als Durchschnittsfüllung 
für das Auftreten des Harndrangs 400 ccm (11 cm Druck) für seine größte 
Intensität 600 ccm berechnen. 
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Fall VIII. 
Kurt Schwa., 8jähriger, gut entwickelter Knabe. Er näßt seit frühester 
„ Kindheit ins Bett, jede Nacht 1—2 mal, tagsüber uriniert er 2—3 mal jede 
Stunde, manchmal in ganz normalen Intervallen. Immer aber ist der Drang 
sehr intensiv, so daß das Kind nicht immer rechtzeitig noch das Klosett erreicht, 
E Irrigatorversuch: (relativ guter Tag!) 


Füllung: Druck: 
0 0 
50 com 10, 3 cm 
75 „ 16, 6, 13, 1, 21, 18, 15 cm - 
| 100 „ 831 cm Harndrang -++ 28, 30, 14, 2A, 14, 28, 16 cm 
130 ,, Während des Einfließens wird der Drang so stark, daß 


aufgehört werden muß. 

Druck 40, 26 cm 
Das Kind leidet also an Enuresis auf pollakisurischer Basis; 
i auch hier der starke Drang im Versuch bei relativ geringer Füllung 
| und Druck. ` 
| Fall IX. 
' - Josef Jer. 35 jähriger Ingenieur. Schwerste Pollakisurie mit halbstün- 
digen Entleerungen und Harndurchbruch. 


_—— 


| Irrigatorversuch: 
Füllung: Druck: 
| 0 5 cm 
50 c 1.5 
100 Ä 8, 
150 „ 10 .„ Harndrang +-- i 
200 , 17 „ Harndrang +++ 10 cm 
250 „ Füllung muß während des Einlaufs abgebrochen werden. 


Derartige Fälle sind also dadurch charakterisiert, daß der 
vorhin erwähnte durch das Auftreten von Harndrang markierte 
kritische Moment in der Spannungskurve des Detrusors viel früher 
| als normal eintritt und viel intensiver zum Ausdruck: kommt. 
| Ich möchte sie als reine Hypertonie im Sinne Pals bezeich- 
! nen und glaube, daß sie ein viel größeres Kontingent der Pollakis- 
| urie darstellen, als man auf den ersten Blick vermuten möchte. 

Das größte Hindernis für ihr Verständnis bereitete bisher 

der Umstand, daß die manifesten Symptome der Detrusor-Über- 
erregbarkeit — Anomalien des Harndranges, gehäufte Miktion 

und ev. Trabekelblase — mit unverhältnismäßig geringen Druck- 
werten einhergingen. Diese Schwierigkeit ist beseifigt, wenn man 
eben berücksichtigt, daß die Lichtung eines Hohlorgands& — und 
hiermit auch der Innendruck als deren Funktion — unabhängig 
ist von der Wandspannung: In diesen Fällen: besteht also 
eine Hypertonie der Blase bei normaler Tension des In- 
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haltes. Wohl aber verrät sich der Spannungszustand der Wand 
in den verschiedenen Modifikationen des Harndranges: dieser 
ist also — vielleicht im Gegensatz zum Innendruck - - eine 
echte Tonusfunktion. 

Die Eigenschaft, schon bei niedrigen Drucken starken Harn- 
drang aufzubringen, hat die — im oben definierten Sinn — hyper- 
tonische Blase mit der gesunden gemein, denn es ist ja bekannt, 
daß man eine gesunde Blase bis zur Grenze der Erträglichkeit 
ohne nennenswerte Drucksteigerung füllen kann. Ich hatte bis- 
her immer das Gefühl, daß das Manometer zugleich als Sicherheits- 
ventil funktioniere, d.h., daB die Blase eventuell einen Teil des 
Inhalts durch das Manometerrohr entleeren kann. Dies ist ja 
auch bei Blasen, die einen hohen Druck aufbringen, der Fall, 
nicht aber bei gesunden und hypertonischen, bei denen die Siche- 
rung gegen allzu starke Belastung im Auftreten von Harndrang 
und eventuell — soweit habe ich die Füllung nie forciert — in 
Ausstoßung des Katheters liegt. Es macht den Eindruck, daß die 
normale und tonische Blase überhaupt nicht imstande ist durch 
reine Tonuserhöhung eine ausgiebige Drucksteigerung zu er- 
zielen. 

Die zweite Form, in der uns die Übererregbarkeit entgegen- 
tritt, ist von der besprochenen prinzipiell dadurch unterschieden, 
daß es hier zur Ausbildung einer mehr oder weniger hochgradigen 
Drucksteigerung, d. h. Hypertension des Inhaltes kommt. 
Unter dem Gesichtspunkt des „Pathologischen“, d. h. der Ab- 
weichung von der Norm, stellt dieser Zustand zweifellos eine 
Steigerung des vorher besprochenen dar; ob er es auch dem Wesen 
des Prozesses nach ist, ob also eine Zunahme der Hypertonie des 
Muskels endlich auch zu einer Hypertension des Inhaltes führen 
muß, oder auch nur kann, bin ich heute noch nicht in der Lage zu 
entscheiden. Der kontinuierliche Anstieg mancher Druckkurven 
könnte ja im Sinne dieser Auffassung sprechen, es ist aber auch 
möglich, daß wir es hier nicht mehr mit einer Tonusfunktion, 
sondern schon mit Kontraktionen zu tun haben. In diese Kate- 
gorie gehören die meisten in den früheren Arbeiten MCE LAAEN 
Fälle mit überèrregbarem Detrusor. — 

Daß 'die Übererregbarkeit endlich auch die letzte Phase, die 
eigentliche Entleerung der Blase in charakteristischer Weise be- 
einflußt, wurde schon im vorigen Kapitel erwähnt. Dabei wurde 
die Vorstellung angedeutet, daß es sich hier um eine Kombination 
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der beiden eben dargelegten Erregungsarten handelt, indem der 
Kontraktionsreiz einen hypertonischen Muskel trifft und dadurch 
das charakteristische Kurvenbild produziert wird. 

Es ist nun interessant, daß das Pilokarpin, sozusagen das 
spezifische Pharmakon der Blase, alle die aufgezählten Funktionen 
des Detrusors — Druck in der leeren Blase, Tonus des Muskels, 
Tension des Inhaltes, Kontraktion bei der Miktion — beeinflußt, 
indem es entweder bestehende Übererregbarkeiten steigert oder la- 
tente manifest macht. In dem bereits öfter erwähnten Akromegalie- 
fall z.B. bewirkte das Pilokarpin eine Drucksteigerung in der 
leeren Blase um 7 cm; während der Füllung der Blase trat dann 
eine reine Hypertonie hervor: Im Normalversuch zeigte sich maxi- 
maler Harndrang bei 500 ccm Inhalt und 17,5 cm Druck (in der 
leeren Blase 11 cm), nach Pilokarpininjektion bei 300 ccm Füllung 
und 23 cm Druck (in der leeren Blase 18 cm). — Genau das 
gleiche Verhalten zeigte eine Patientin mit stark erhöhter Vaso- 
motilität: Bei 400 ccm Inhalt war der Druck 16 cm (in der leeren 
Blase 2 cm) ohne besonderen Harndrang; im Pilokarpinversuch 
deutlicher Harndrang bei 200 ccm bzw. 17 cm Druck (in der 
leeren Blase 12 cm) und maximaler Harndrang bei 300 ccm und 
19 cm Druck. | 

In der großen Mehrzahl der Fälle aber äußert sich, die Pilo- 
karpinwirkung im Auftreten einer starken Hypertension. Warum 
nun in dem einen Falle Hypertonie, im anderen Hypertension 
entsteht, ist auch noch nicht zu sagen. Man könnte zunächst an 
quantitative Unterschiede der Reaktionsweise der verschiedenen 
Blasen denken, so daß höhere Anspruchsfähigkeit Entstehung von 
Hypertension bewirken würde, wenn man nicht als Einwand da- 
gegen das Auftreten verhältnismäßig geringfügiger Hypertensionen 
gelten lassen will. Anderseits ist auch die Vorstellung nicht so 
ganz von der Hand zu weisen, daß diesem verschiedenen Verhalten 
qualitative Dispositionsunterschiede zugrunde liegen und man 
könnte dies als Argument für die Theorie der Wesensverschieden- 
heit der beiden Formen der übererregbaren Blase heranziehen. 

Auch der eigentliche Entleerungsakt endlich wird vom Pilo- 
karpin modifiziert, indem durch den sich zusammenziehenden 
Detrusor bedeutend höhere Druckwerte erzeugt werden. Man wird 
sich vorstellen müssen, daß der Kontraktionsimpuls hier auf einen 
überempfindlich gewordenen Muskel trifft und dadurch bedeutend 
stärkere Wirkungen erzielt, oder daß der Kontraktionsimpuls selbst 
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verstärkt ist. In dem als Beispiel angeführten Fall wurde sogar 
erst durch das Pilokarpin die Miktion erzwungen. j 

Wenn wir zum Schlusse noch die Frage nach dem Wesen 
oder der Ursache dieser Muskelübererregbarkeit aufwerfen, so sind 
wir auf reine Vermutungen angewiesen. Ob es sich um verstärkte 
Impulse oder Wegfall von Hemmungen im Rückenmark oder eine 
autogene Erregung handelt, läßt sich kaum entscheiden. Nur eine 
Möglichkeit schien mir einigermaßen einer experimentellen Prüfung 
zugänglich: ob nämlich ein von den sensiblen Blasennerven unter- 
haltener Reflexvorgang, ein sogenannter propriozeptiver Reflex im 
Sinne Sheringtons vorliegt. Obzwar Jordan es für unwahr- 
scheinlich hält, daß Tonusfunktionen glatter Muskeln propriozep- 
tive Reflexe darstellen, so liegt doch eine hochinteressante Beob- 
achtung vor, die eine derartige Annahme nicht ausgeschlossen er- 
scheinen läßt. 

Es gibt im Verlaufe einer Tetanusinfektion Dauerkontrak- 
turen einzelner Muskelgruppen, die nicht, wie es sonst beim typi- 
schen Tetanus die Regel ist, aktive Kontraktionszustände, sondern 
dauernde Verkürzungszustände, d.h. also einfache Änderungen der 
Länge des Muskels in einer Ruhelage sind (Fröhlich und 
H. Meyer); berücksichtigt man noch, daß die Muskeln in diesem 
Zustande mit dem (Gialvanometer geprüft, stromlos sind, so er- 
scheint die Analogie dieser Phänomene mit der tonischen Ver- 
kürzung glatter Muskeln eine sehr weitgehende. E. Meyer und 
Weiler konnten nun eine derartige tonische Muskelstarre durch 
Injektion von relativ kleinen Novokaindosen in den ergriffenen 
Muskel vollkommen lösen. Diese merkwürdige Reaktion wird von 
Liljestrand und Magnus dahin gedeutet, daß es sich bei diesen 
Zuständen um einen propriozeptiven Reflex von den sensiblen 
Fasern des erkrankten Muskels selbst handelt und daß die sen- 
siblen Fasern eben durch Novokain gelähmt wurden. 

Dieser ganze Gedankengang läßt sich auch auf die Blase 
übertragen. Dazu sei aber gleich bemerkt, daß sich diese An- 
nahme nicht mit der geläufigen Vorstellung von der reflektorischen 
Auslösung der Miktion deckt. Denn daß die harnaustreibenden 
Kontraktionen reflektorisch ausgelöst werden, kann fast als 
sicher gelten, wogegen es noch durchaus unentschieden ist, ob 
auch der Tonus der Blasenmuskulatur — und nur um diesen 
handelt es sich bei dem Hypertonieproblem — als ein derartiger 
propriozeptiver Reflex ausgelegt werden kann. 
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Da nun die Wirkung des auf gewöhnliche Weise in die R'ase 
eingebrachten Novokains eine sehr inkonstante und wenig aus- 
giebige ist, war ich gezwungen, die Anästhesierung der sensiblen 
Endorgane durch die Leitungsunterbrechung der Nerven selbst 


zu ersetzen, wofür sich aus mehreren Gründen -- Einfachheit des 
Eingriffes, therapeutische Verwendung —- der epidurale Weg be- 


sonders empfahl. Es wurden also 20- 30 cem O,Öprozentiser Novo- 
kainlösung in den Sekralkanal injiziert und vorher wie 20-—30 Mi- 
nuten nachher Auftreten des Harndranzes und das Verhalten des 
Blasendruckes kontrolliert. ` 


Durchwegs wurde eine komplette perincale Anästhesie er 
reicht, anderseits aber jeder klinisch therapeutische Effekt der 
Injektion vermißt. Das Ergebnis in bezur auf die hier inter: 
essierenden Fragen wird durch folgende Versuchsprotokolle illu- 
striert. = Å 


'Fall Va. 
Vorher: Nachber: 
Füllung: Druck: Füllung: Druck: 
0 6cm 0 6 cm 
85 ccm I 25 ccm 7.5 cm 
50 „ 14 „ - 50 n 8.5—9 cm 
5 . 13 „ T n 9--10 cm 
100 „ 14 ,, 100 ,, 10—11 cem 
125 „ 78 ' 125 „ 10.5, 14, 10, 16, 12, 14 cm 
150 „ 12, 21, 11, 19, 11 Harudrang 
175 .. 12—13, 16 cm 
200 .. 12.5—13 cm 
225 „„ 20, 13,38, 68,50, 53, 37,26, 20cm 
250 .. 78 cm 
Fall VI a. , 
Vorher: | Nachher: 
Füllung: Druck: Füllung: = Druck: 
0 9 cm 0 5 cm 
50 cem 10—11 cm 50 cem 5. 
100 ,, 12.5—13 cm 100 .. 5.. 
150 . 16, 20, 16,24, 29. 27.5, 39cm 150 .. >... 
200 ., 31, 68, 45, 71, 75, 64, 733cm 200 . U 
250 .. 7 
300 Ő 12 cın Harndrany + 
350 .. 12, 28, 22. 28 cın 


370 n h3. 27, 31. 78 em 
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Fall X. 
Ernst Fra., 15 J. Pollakisurie. \ 
Vorher: Nachher: 
Füllung: Druck: Füllung: Druck: 
0 7 cm 0 3.5 cm 
60ccm 6cm 56D cem S cm 
100 . 9, 16, 7, 21, 6, 29, ? cm 100 „ 8, 9, 7 cm Harndrang + 
150 „, 15, 16, 75 cm 150 „ 9, 10, 11.5, 9 cm 
200 „ 13, 14, 24, 12.5, 10.5, 23, 
11, 15.5 cm 
80 „ 12, 60, 78, 55 cm Ham- 
drang +++- 
Fall XI. 
Kurt Stre, 17 J. Pollakisurie. 
Vorher: Nachher: 
Füllung: Druck: Füllung: Druck: 
0 6 cm l 0 b cm 
60 ccm 9—10 cm 50 cem 5—7 cm 
100 „ 10—11 om 100 , 1—8 cm 
150 ., 24, 11— 12cm Harndrang +-+- 150 ,„ 8—9 cm 
200 84, 14, 34, 13, 26, 13, 22, 200 %„, 9—10, 12, 8.5 cm 
12—13 cm 
250 . 24, 16, 28, 14, 20, 13 cm 250 „. 9—10 cm 
300 ,, 20, 25, 14, 20, 13, 12 cm 300 .. 95- 10.5 cm 
350 „ 13, 14, 39, 15, 41, 78 cm 850 . 18, 13, 14cm Harndrang + 
(Flüssigkej# übersteigt das | 12, 10 cm 
Manometerrohr) 400 .. 15, 12, 18, 11.5 cm 
450 .. 18, 12.5, 13.5 cm 
500 ., 14, 15, 16.5 cm 


Betrachten wir zunächst den letzten Fall: Der Druck steigt 
während der Füllung relativ wenig an und schnellt erst bei 
350 ccm, nachdem auch dieses Quantum zunächst gut vertragen 
worden, plötzlich in die Höhe; dafür tritt Harndrang schon sehr 
früh und ziemlich heftig auf, so daß wir es fast mit einem Fall 
reiner Hypertonie zu tun haben. Die Injektion ändert das Zu- 
standsbild völlig: Der Druck ist bei der auch für normale Ver- 
hältnisse sehr beträchtlichen Füllung von 500 ccm kaum so hoch 
als im Vorversuch bei 200 ccm und der Harndrang tritt erst bei 
350 ccm eben bemerkbar auf; es wurde also jede Spur von 
Übererregbarkeit verwischt und eine typisch normale Fül- 
lungskurve erzielt. Die übrieen Versuche zeigen im Prinzip 
dasselbe Bild, wenn auch lange nicht so ausgeprägt. a 


y 
N! 
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Es war also durch Blockierung der afferenten Fasern ge- 
lungen, den pathologisch erhöhten Tonus der Blase herabzusetzen. 
Dieses Resultat läßt die Möglichkeit immerhin diskutabel er- 
scheinen, daß der Blasentonus — der normale wie ‚der erhöhte — 
durch einen propriozeptiven Reflex erhalten wird; in welcher 


Station allerdings der normale Reiz ‘den überwertigen Effekt aus: 


löst, läßt sich auch jetzt noch kaum vermuten. ee zus \ 


Schlußsätze. 


1. Die durch natürliche und künstliche Füllung der Blase er- 
erzielten Druckkurven decken sich in ihrem Typus sowohl bei 
normalen als auch kranken Blasen vollständig, in ihren absoluten 
Werten in großer. Annäherung, so daß die bisher geübte Form der 
Blasenmanometrie ein getreues Abbild des tatsächlichen Druckab- 
laufes in der Blase liefert. | 


2. Im Gegensatz hierzu sind Entleerungs- und Miktionskurven 
prinzipiell voneinander verschigden. Zum Unterschied von der 
künstlichen Füllungskurve ist die Entleerungskurve in ihrer Tota- 
lität ein Kunstprodukt, da sie eine Kontinuität von in der Natur 
niemals aufeinander folgenden Zuständen darstellt. 


3. Nicht nur die Füllung, sondern auch die Entleerung der Blase 
wirkt als geänderte „Zustandsbedingung“ als Reiz für den Detru- 
sor, analog der Öffnung eines Stromkreises. Es zeigt daher auch 
die Entleerungskurve unter O msunde die Charakteristika der 
übererregbaren Blase. ; 


4. Dic manometrische Kontrglle des Druckverlaufes während 


der Miktion zeigte, daß dem Harnaustritt ein Druckanstieg vor; 


ausgeht und daß dessen Verhältnis zum Tonus des Sphinkters 
für den Öffnungsmechanismus von entscheidender Bedeutung ist; 
dadurch wird die Sphinktereröffnung nicht mehr als ein primärpr, 
sondern sekundärer Vorgang anzusehen sein. 


Eine Übererregbarkeit kann sich in zwei Formen äußern: 


a) in einer reinen Hypertonie des Detrusors, als deren Funk- 
tion verfrühter und verstärkter Harndrang zu betrachten ist; und 


b) in einer Hypertension des Blaseninhaltes. 


6. Einige Beobachtungen legen die Annahme nahe, daß der 
Blasentonus den Effekt eines propriozeptiven Reflexes darstelle. 


i i 
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I. Allgemeines. 


Grundlagen der Therapie mit Hexamethylentetramin. Vou 
Trendelenburg-Dorpat. (M. m. W. 1919, Nr. 24.) 

Aus den quantitativen Beziehungen, die zwischen der Reaktion des 
Lösungsmittels und der Formaldehydabspaltung aus dem H. bestehen, 
ergibt sich als Folgerungen für die Praxis: Die Leistungsfähigkeit des 
H. als Antiseptikum des lebenden Organismus ist auf die Möglichkeit 
einer Desinfektion des Blaseninhaltes beschränkt. Weder im Blut noch 
im Liquor cerebrospinalis kann genügend Formaldehyd frei werden, um 
bakterizid zu wirken. Die Aussichten durch H.-Darreichung den Harı 
zu sterilisieren, sind nur bei saurer Reaktion des Har. əs gute. Reagiert 
der Harn neutral oder schwach alkalisch, so zwingt man seine Reaktion 
durch diätetische Maßnahmen (Fleischkost) oder Eingabe von mehreren 
Gramm primärem Natriumphosphat in das saure Gebiet hinein. Ist häu- 
figer oder dauernder Katheterismus notwendig, so käme das Einfüllen 
eines Säuredepots in die Blase nach jedesmaliger Harnentnahme in Be- 
tracht. Hierzu dürften sich 50—100 cem einer 5—7 Lösung des 
primären X Salıumphonpnass am besten eignen. 

Klopstock- Berlin. 

Zur Pathogenese der Miktionsstörungen bei Tabes, nebst 
kurzen Bemerkungen über einige Fälle von operativer Behand- : 
lung derselben. Von A. Freudenberg-Berlin. (Mediz. K1. 1919, Nr. 45.) 

Nach Freudenberg handelt es sich bei den tabischen Miktions- 
störungen um eine Koordinationsstörung zwischen Detrusor und Sphink- 
ter vesicae internus in der Weise, daß bei dem: Versuch der Blasenent- 
leerung, also bei der Kontraktion des Detrusor, der Sphinkter, statt zu 
erschlaffen, sich ebenfalls mehr oder weniger kontrahiert. Dafür srricht, 
daß die Miktionsstörungen ein Frühsymptom, oft das erste ernste Tabes- 
symptom ist, daß die cystoskopische Untersuchung eine Trabekelblase 
ergibt, endlich der beträchtliche Wechsel in der Hochgradigkeit der 
Blasenbeschwerden beim Tabeker. F. macht den Versuch der Durch- 
trennung des Sphincter internus per urethram in einzelnen Fällen, wozu 
er sich berechtigt glaubte, da feststeht, daB der Sphincter externus 
vikariierend für den Sphincter internus eintritt. Der Erfolg war aus- 
gezeichnet. Nachprüfung scheint empfehlenswert. 

l ` E Tobias- Berlin. 


Renale hereditäre Glykosurie (sogenannter renaler Diabetes). 
Von Th. Brugsch und Kurt Dresel- Berlin. (Mediz. KI. 1919, Nr. 39.) 

B. und D. beschreiben eine Familie, bestehend aus den Eltern und 
vier Töchtern, von denen drei wie der Vater. „diabetisch“ waren. Aus 


dem Stammbaum ergibt sich ausgeprägte Heredität, die bei den Kindern 
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sicherlich mit der Geburt schon vorhanden war. Die Zuckerausschei- 

dung übersahritt fast nie 1°/, im Harn, im Blute hielt sie sich unter 

0,1°/, und war im großen ganzen völlig unabhängig von der Nahrungs- 

aufnahme... Kohlehydratzugabe steigert auch den Blutzuckerwert nicht. 
| E. Tobias- Berlin. 


Handbuch der Röntgen- und Radiumtherapie. Von Jose! 
Wetterer-Mannheim. Ein Lehrbuch für Ärzte und Studierende. Band I, 
Mit 198 Figuren im Text. 1 Tafel in Lichtdruck, 2 Tafeln in Mehrfarbendruck 
und 4 Tafeln in Schwarzdruck. Dritte umgearbeitete und erweiterte Auflage. 
München-Leipzig 1919. Verlag von Otto Nemrich. 

Das in erster Auflage in einem, in zweiter in zwei Bänden erschie- 
neno Werk soll nun in dritter Auflage in drei Bänden herausgegeben 
werden, von denen der erste vorliegt. Dieser erste Band enthält die 
physikalisch-technischen, dosimetrischen, biologischen, bestrahlungstech- 
nischen und juristischen Grundlagen der Röntgentherapie; eine große 
Zahl von Tafeln in Mehrfarben- und Schwarzdruck erleichtern das Ver- 
ständnis. Eine besondere Empfehlung des ausgezeichneten Werkes dürfte 
sich erübrigen. E. Tobias- Berlin. 


Einige Beobachtungen bei Arthigonbehandlung der Cervix- 
gonorrhoe. Von Bennauer-Dortmund. (Mediz. K1. 1919, Nr. 45.) 

B. hat 50 Fälle von Zervikal- und Adnexgonorrhoe mit Arthigon 
behandelt, alles Fälle von subakuter oder chronischer Gonorrhoe. 34 Fälle 
wurden günstig beeinflußt, respektive geheilt. Bei einzelnen Patientin- 
nen trat 1—2 Stunden nach der Injektion Schüttelfrost und Fieber bis 
39° auf. Diese Patientinnen hatten die meiste Aussicht auf Heilung; 
die Erscheinung trat gewöhnlich nur bei Patientinnen auf, deren Gonor- 
rhoe höchstens zwei Monate alt war. B. wendet überhaupt Arthigon- 
injektionen nur noch bei Kränken an, deren Gonorrhoe nicht älter als 
6—8 Wochen ist. Für die Gonorrhoe der Urethra sah er keine Erfolge. 
Arthigon wurde zuerst subkutan, nachher nur noch intravenös in Dosen 
von 0,5 bis 2,0 aufsteigend injiziert. Bei Fällen älterer Zervikalgonor- 
rhoe wurde in Abständen von 10 Tagen die Kur zweimal wiederholt 
und dadurch noch in einzelnen Fällen Heilung erzielt. 

E. Tobias-Berlin. 

Arteriosklerose, Schrumpfniere und Blutdruck. VonKarl Har- 
puder. Aus der 1. medizinischen Kl. i. München (Prof. E. v. Romberg). (D. 
Arch. f. klin. Med., 129. Band, 1. u. 2. Heft.) 

Dic an einem Material von 1165 Fällen von Arteriosklerose ange- 
stellten klinischen Beobachtungen, die in einem Teil der Fälle durch die 
pathologisch-anatomische Untersuchung ergänzt wurden, ergaben, daß 
die Arteriosklerose dauernde Hypertonie nicht verursacht, auch nicht, 
wenu sie die kleinen Arterien von Niere und Herz ergreift. Erst die 
Schädigung. welche die Niere durch Sklerose ihrer kleinen Gefäße er- 
fährt, führt zur Drucksteigerung. Der Eintritt derselben ist unab- 
hängig von der Schwere, mit der gleichzeitig die Funktion der Harnbe- 
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reitung gestört wird, und ist unabhängig von der Ausdehnung der ana- 
tomischen Läsion. Bei jedem Kranken mit dauernder Hypertonie, d. h. 
über 160 mm Hg erhöhtem Druckmaximum und erhöhtem Mitteldruck, 
ist man berechtigt, eine Nierenschädigung anzunehmen. 


Über das Verhältnis des Rest-N zum Gesamt-N im Blutserum 
und in den Gewebeh. Von E. Becher. Aus der medizinischen Klinik in 
Gießen (Dir. Prof. Dr Voit). (D. Arch. f. klin. Med, 129. Band, 1. u..2. Heft.) 

Der Rest-N eines Gewebes hängt bis zu einen gewissen Grade: 
vom Gesamt-N und somit auch vom Eiweißgehalt desselben ab. Die 
Gewebe mit relativ hohem Rest-N-Gehalt zeigen auch die größten 
Werte für den Gesamt-N und umgekehrt. Das Verhältnis des Rest-N 
zum Gesamt-N ist bei den Geweben ziemlich dasselbe, nur bei Blut- 
serum und Lunge ist es etwas geringer. Nach der Nephrektomie oder 
bei an Niereninsuffizienz gestorbenen Leichen macht der Rest-N einen 
etwas höheren Prozentsatz des Gesamt-N aus als bei normalen Geweben. 


j Il. Harnröhre. 


Zur intravenösen Kollargolbehandlung der kindlichen Vul- 
vovaginitis gonorrhoica. Von Vollbrand-Freiburg. (M. m. W. 1919. 
Nr. 24.) 

In 3 Fällen von V. g. im Säuglings- und Kleinkindesalter wurde 
die intravenöse Kollargolbehandlung mit folgenden Ergebnissen angewandt: 
l. In keinem Falle trat bleibende Heilung ein. 2. Mit Sicherheit auf 
Kollargol zu beziehende Temperatursteigerung zeigte sich 'nicht; auch 
war der Einfluß auf die Leukozytenzahl nicht eindeutig. 3. Eine Schä- 
digung konnte in keinem Falle festgestellt werden. 

Ra Klopstock-Berlin 


Zur Behandlung der kindliohen Vulvovaginitis gonorrhoica 
mit heißen Bädern. Von Lade-Düsseldorf. (D. m. W. 1919, Nr. 26.) 

Die Vorgänge beim Baden waren nichts weniger als ermutigend. 
Ein zwischenfallfreies Bad bildete die Ausnahme. Verf. schließt: Wir 
sehen in den heißen Bädern eine Gefährdung der Kinder, die mit den 
Erfolgen in keinem Einklang steht. Klopstock- Berlin. 


Methylenblausilber (Argochrom) als Antigonorrhoikum beim 
Weibe. Von Brandt und Mras. (M. m. W. 1919, Nr. 30.) 

Die Erfolge waren bei reiner intravenösen Argochrombehandlung 
(0,1 jeden 2. Tag) wenig befriedigend. Dazu kommt, daß das Mittel 
die Venenwand schädigt, so daB häufig unmittelbar nach der Injektion 
Schmerzen längs der Vene auftraten. Auch die Lokalbehandlung der 
Cervixgonorrhoe mit 1°/, Argochromlösung ergab keine ausge:prochene 
Überlegenheit gegenüber der alten Behandlungsmethoden. — Anschließend 
berichten die Verff., daß sie ebensowenig wie andere Nachprüfer die 
überschwänglichen Berichte von Erfolgen der Kollargoltherapie bei G. 
durch ihre Erfahrungen bestätigen können, Klopstock- Berlin. 
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Zur Entfernung von Steinen in der männlichen Harnröhre. 
Von Neumayer. (M. m. W. 1919, Nr. 23.) 


Empfehlung der Weberschen Schlinge, die in der Augenheilkunde 
zum Herausholen von Linsenresten oder von ganzen Linsen gebraucht 
wird. Mit ihr gelang es bei zwei Knaben mühelos den eingeklemmten 
Harnröhrenstein za entfernen. -= Klopstock- Berlin. 


- Kalkaneusexostosen nach Gonorrhoe. Von Holzapfel- Berlin. 
(D. m. W. 1919, Nr. 36.) 

Besonders in Verbindung mit Arthritis gonorrhoica auftretend, ein- 
seitig oder an beiden Füßen zugleich. Man findet an.der medialen Seite 
des Kulkaneus einen ganz zirkumskripten Druckschmerz, dem im Röntgen- 
bild an der Stelle des Processus medialis tuberis calcanei eine ziemlich 
breite, dem Kalkaneus buckelartig aufsitzende Auflagerung entspricht. 
Die Beschwerden können sehr heftig werden. Tberapie: Einlage einer 
Filzsohle, in die ein genügend weites Loch an der dem Hackensporn 
entsprechenden Stelle. eingeschnitten ist. . Klopstock-Berlin. 


- 


Die Behandlung des weiblichen Trippers mit intramuskulären 
Injektionen von Koohsalzchlorkalziumlösung nach v. Szily und 
 Stransky.. Von Schönfeld-Würzburg. (M. m. W. 1919, Nr. 82.) 

Das Verfahren, das urrprünglich für die Augenblennorrhoe angegeben 
wurde, besteht darin, daß folgende Lösung: Natrium chlorat. 30,0, Calcium 
chlorat. 1,0, Ag. dest. 100,0 in die Glutäalgegend in der Menge von 
8—5 ccm an 4 aufeinanderfolgenden Tagen injiziert wird. Es hat jedoch 
derartige Schattenseiten (Schmerzen, Infiltratabzeßl,ildung), daß eine wei- 
tere Nachprüfung in ihrer ursprünglichen Form nicht gerechtfertigt erscheint, 
zumal die Erfolge äußerst mäßige sind. Klopstook-Berlin 
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Intraskrotale Kochsalzinjektionen zur Behandlung der Epidi- 
dymitis gonorrhoioa. Von Eisel-Rostock, (M. m. W. 1919, Nr. 83.) 

Verwandt wurde sterile physiologische NaCl-Lösung in einer Menge von 
10—15 ccm, die am unteren Pol zwischen Skrotum und Tunica vagine- 
lis injiziert wurde. Bei allen Fällen machte sich die sofortige Schmerz- 
linderung bemerkbar. Bei ganz frischen Fällen wurde außerdem auch 
ein Stillstand der Entzündung und eine starke resorptionsfördernde Wir- 
kung beobachtet. Klopstook-Berlin. 


Eröstslahynerivonkie: eine häufige nn ne Von Karo- 
Berlin. (D. m. W. 1919, Nr. 33.) 

Zwei kurze Krankengeschichten, die illustrieren sollen, daß nicht 
jede Harnverhaltung älterer Herren auf Prostatahypertrophie zu beruhen 
braucht, wie vielfach angenommen wird, und auch in diesen Fällen von 
den erst behandelnden Arzten angenommen wurde. Bei dem einen 
Patienten handelte es sich um Tabes, bei dem andern um eine filiforme 
Striktur. Klopstock-Berlin. 
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Die Prostatahypertrophie, ihre Pathologie und Therapie, mit 
besonderer Berücksichtigung der suprapubischen Prostatektomie. 
Ein Fortbildungsvortrag. Von Dr. med. Wilheim Karo- Berlin. (Berl. klin. 
Wochnnschr. 1919, Nr. 214.) 

Aus der Arbeit, die für die Leser dieser Zeitschrift im wesentlichen 
Bekanntes bringt, sei einiges hervorgehoben. K. weist darauf hin, daß 
die hier in Betracht kommenden Störungen der Blasenfunktion nicht 
immer durch eine Hypertrophie, sondern häufig durch eine Atrophie, 
bzw. Atonie der Prostata bedingt sind. Die Frage der Ätiologie ist noch 
nicht geklärt; es dürften auch Störungen der inneren Sekretion eine 


_ ätiologische Rolle spielen. Von der Hypertrophie ist stets nicht die 


ganze Drüse betroffen, sondern nur der von der übrigen Drüsenmasse 
gesonderte Mittellappen. Die Differentialdiagnose gegen einen malignen 
Prostatatumor ist oft schwierig; cystoskopisch nachweisbare Formver-’ 
änderungen im Blaseneingang, Rektalbefund, harte indolente Leisten- 
drüsen sind entsprechend zu bewerten. Hinsichtlich der Therapie hat K. 
bei dem Krankheitsbild des sogen. Prostatismus — stärkeren Harndrang, 
Schmerzen bei der Miktion, nervöse Reizerscheinungen, Fehlen von 
Residualharn — von dem Testikulin gute Erfolge gesehen. Für die 
Anästhesierung der Harnröhre empfiehlt er Eukain bzw. Novokain in 
3°/,ıger Lösung mit Suprarenin, vor Kokain sei wegen Intoxikations- 
gefahr zu warnen. Als Radikaloperation kommt nur die Prostatektomie 
in Frage, und zwar in I. Reihe die suprapubische nach Freyer; K. 
empfiehlt hierfür die Lumbalanästhesie mit 10°/,igem Tropakokain. 
Für kontraindiziert hält, er die Operation bei Diabetes, schweren Affek- 
tionen der Respirationsorgane, Myokarditis, Niereninsuffizienz; zur Prü- 
fung der letzteren empfiehlt er die Ihdigokarminprobe und die Schlayer- 
sche Milchzuckerprobe.e. Von den günstigen Folgen der Prostatekto- 
mie hebt er die Wiederkehr der Potenz hervor, die er mehrfach be- 
obachtet hat und die er auf das Wiederauftreten der inneren Sekretion 
der Prostata zurückführt. P. Cohn. 


IV. Blase. 


Zur Behandlung der Blasenpapillome. Von Müller-Erlangen. 
(M. m. W. 1919, Nr. 26.) 

Die von Prätorius vorgeschlagene Methode, die Papillomzotten mit 
20°/, Collargollösung zu nekrotisieren, eignet sich besonders bei älteren 
Personen, denen man einen größeren operativen Eingriff nicht zumuten 
will, oder die sich weigern, sich einer Operation zu unterziehen. Sie 
ist keine kausale Methode, denn es dürfte kaum gelingen, auf diese Weise 
größere Tumoren zum Verschwinden zu bringen. In den beiden Fällen 
des Verf. kam nach den Injektionen die Blutung zum Stillstand. Die 
Kontrullzystoskopie ergab in einem der Fälle, daß der Tumor zwar etwas 
kleiner geworden war, aber nur die oberflächlichen Zotten abgestoßen 


waren. 
Klopstock-Berlin. 
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Verwendbarkeit und Technik der Zystoskopie am Hunde. Von 
Pflaumer-Erlangen. (M. m. W. 1919, Nr. 253 

Verf. empfiehlt zu Versuchs- und Lehrzwecken die Zystoskopie am 
Hunde, die zuerst von Casper ausgeprobt wurde. Besonders geeignet 
sind Hündinnen, weil sie ohne jedes Narkotikum beleuchtet werden kön- 
` nen, während die Männchen stets eines solchen bedürfen. Bei Beiden 
bedarf es einer vorbereitenden kleinen Operation, welche das unbehinderte 
Einführen des Instrumentes dauernd ermöglicht. Die Kapazität der 
Hundeblase ist erstaunlich groß und beträgt auch beim kleinen Tier “(es 
eignen sich besonders Hunde von der Größe eines Fox) 100— 200 ccm. 
Das Instrumentarium ist das gleiche wie beim Menschen. Es ist am 
zweckmäßigsten, das Tier in Rückenlage auf einem möglichst hohen 
Tisch zu untersuchen. Die Hundezystoskopie ist keine Tierquälerei. 
‘Die Tiere gewöhnen sich schnell daran, fressen während der Untersuchung 
und sind guter Dinge. Klopstock-Berlin. 


Einen Fall von operierter Blasenektopie demonstriert Schloffer 
im „Verein deutscher Ärzte in Prag“ am 31.1. 1». (Berl. klin. W. 1919, Nr. 17.) 

Zuerst. Durchtrennung der Flexur und Anlegung eines Anus iliacus 
nach Breuner, dann Herstellung einer vesiko-rektalen Anastomose und 
Verschluß der Blase. Das funktionelle Resultat ist gut, die 21 jähr. Pa- 
tientin ist erwerbsfähig. Vortr. glaubt, aus den beiden von ihm ope- 
rierten Fällen schließen zu dürfen, daß nach der Herstellung der vesiko- 
rektalen Anastomose die Verschlußfähigkeit des vesikalen Ureterostiums 
erhalten bleibt. | P. Cohn. 


V. Niere. j 


Über das Auftreten eines Chromogens der Urorosein-Farb- 
stoffgruppe im Blut von schwer azotämischen Nierenkranken. 
Von Rosenberg-Berlin. (D. m. W. 1919, Nr. 38.) 

Verf. faßt seinen Bericht zusammen: Bei schwer azotämischen Nieren- 
. kranken sowie bei rein mechanisch bedingter schwerer . Azotämie tritt 
im Blut, in den Exsudaten und Transsudaten und in den Organen das 
Chromogen eines rosa bis weinroten Farbstoffes auf, das bei längerem 
Stehen und beim Eindampfen einen gelben bis schokoladebraunen Ton 
annimmt. Bei leichten Azotämien ist das Chromogen im Urin nachweis- 
bar, bei mittelschweren auch im eingeengten Blut. Trotz abweichenden 
spektroskopischen Verhaltens muß der Farbstoff wohl auf Grund seiner 
chemischen Eigenschaften als Urorosein angesprochen werden. Seine 
Bildung ist zwar nichts für die Azotämie Spezifisches, doch ist sie mög- 
licherweise bei schweren Azotämien gesteigert. Die spontane Bildung 
des Farbstoffs aus dem Chromogen im enteiweißten Blut ist von infauster 
prognostischer Bedeutung. Klopstock-Berlin. 


Über vier Fälle von Nierenhemmungsbildung berichtet Th. Cohn 
im„Vereinfür wissenschaftl. Heilkunde zu Königsbergi. Pr.“ (Berl. klin. Wochenschr. 
1919, Nr. 26.) 

1. Verdoppelung des rechten Harnleiters, Eiterung des oberen Nie- 
renbeckens. 
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2. Angeborener Tiefstand der rechten Niere mit Tuberkulose, fühl- 
bare Anschwellung in der rechten Mittelbauchgegend; durch den 8cm 
weit eingeführten Harnleiterkatheter tropft dauernd Eiter herab; Ne- 
phrektomie. . 

3. Nierentuberkulose links, rechts Zwergniere, ebenfalls tuberkulös 
mit Riesenzellen in der Marksubstanz. 

4. Links angeborener Nierenmangel, rechts angeborene Sackniere. 

Erläuterung der Fälle durch Demonstration anatomischer und mi- 
kroskopischer Präparate. . P. Cohn. 


ÜberoperativeHeilung einesFallesvon Tuberkulose derrechten 
Niere, kompliziert durch Nephritis der linken berichtet Kümmel 
im „ärztl. Verein zu Hamburg“ am 21. I. 19. (Beıl. klin. Wochenschr. 1919, 
Nr. 17): | 

Der rechtsseitige Urin war eiterhaltig mit T. B., der linke ent- 
hielt Eiweiß, Zylinder und Bact. coli; Ödeme; A = — 0,62. Zunächst 
Dekapsulation der linken Niere, mit dem Erfolg, daß der vorher sehr 
schlechte Allgemeinzustand sich wesentlich hob, Zylinder verschwan- 
den, ebenso fast vollständig Albumen, A auf — 0,58 sank; 4 Wochen 
später konnte mit gutem Erfolge die rechte Niere exstirpiert werden. 


P. Cohn. 


Über die Ausgänge der Kriegsnephritiden. Von Schlayer-Berlin, 
(Mediz. Kl. 1919, Nr. 39, i 

Das Material von Schlayer verwertet 191 akute Feldnierener- 
krankungen. Davon 135 reine Kriegsnephritiden — ohne erkennbare 
Ätiologie in der Front entstanden — und 56 postinfektiöse akute Nephri- 
tiden. Der Beginn aller 191 Fälle lag bis zu 48 Monaten maximal zu- 
rück, bei der Mehrzahl wesentlich kürzer. Von den 135 reinen Kriegs- 
nephritiden gingen 6=4,4°/, in vollkommene Heilung über, einmal 
nach 5, einmal nach 8, zweimal nach 10, einmal nach 27 und einmal 
nach 31 Monaten. Daraus ergibt sich das bemerkenswerte Resultat, daß 
Kriegsnephritiden, die ein Jahr lang bestehen, noch nicht ohne wei- 
teres als chronisch, d. h. unheilbar betrachtet werden dürfen. Den häu- 
figsten Ausgang bildete die Defektheilung ohne Funktionsstörung. Sie 
wurde 67 mal = 4%6°/, beobachtet, 36 mal nach Ablauf bis zu einem, 
8 mal bis zu zwei, 9mal bis zu drei und einmal nach Ablauf bis zu 
vier Jahren. 

Die Tabelle der postinfektiösen Nephritiden ergänzt die Ergeb- 
niss> über Kriegsnephritis. In einem Fall trat erst Heilung nach 26 Mo- 
naten auf und auch hier finden sich Fälle von Defektheilung ohne Funk- 
tionsstörung von drei- bis vierjähriger Dauer ohne Zeichen von Über- 
gang in Schrumpfniere. Auch Reste von postinfektiösen Nephritiden mit 
leichten Funktionsstörungen können drei und vier Jahre bestehen, ohne 
zu Schrumpfnieren zu werden. Dieser Übergang in Schrumpfniere voll- 
zieht sich meist viel früher. _ 

Eine große Zahl der Defektgeheilten bekam bei interkurrenter 
Erkrankung an Grippe einen akut hämorrhagischen Nachschub, der. Ne- 
phritis. Auch Anginen lösten derlei Nachschübe aus. In solchen 
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Fällen bleibt nicht nur ein lokaler Defekt bestehen, sondern eine er- 
höhte Empfindlichkeit des Organs gegenüber toxischen Einflüssen. Bei 
solchen Individuen soll man nach versteckten Infektionsquellen suchen, 
Tonsillarinfektionen, Zahneiterungen, Nebenhöhlenerkrankungen. Angi- 
nen wirken meist schädlicher als Grippe. In einigen Fällen blieb eine Un- 
fähigkeit zur raschen Wasserelimination und Verdünnung ım Trinkver- 
such zurück. Einige Kranke neigten zu Ödemen im Gesicht und in den 
Beinen ohne Zeichen von Herzbeteiligung oder schwererer Nierenerkran- 
kung. Es muß sich um eine persistierende extrarenale Schädigung han- 
deln, wobei die renale nur in ganz unbedeutendem Grade fortbestand. 

` E. Tobias- Berlin. 


Die Diagnose der Wanderniere durch renopalpatorische Albu- 
 minurie. Von Pfister- Dresden. (Mediz. Kl 1919, Nr. 43.) 

In dem geschilderten Fall handelt es sich um eine durch ein akutes 
Trauma, eine Verschüttung, entstandene Wanderniere. Der vor der Un- 
tersuchung freie Urin, enthält nach der Palpation einen Eiweißgehalt 
von 2,1%. EBßbach, zahlreiche granulierte und hyaline Zylinder, auch 
Blutzylinder, viel Erythro- und Leukocyten, alle Anzeichen einer rechts- 
seitigen traumatischen Nephritis. Am nächsten Tage war der Urin wie- 
der normal und blieb es auch auf die Dauer. Auch ein Pyelogramm hätte 
über Sitz und Kaliber des Nıerenbeckens Aufschluß geben können. 

æE. Tobias- Berlin. 


Die Verbesserung der röntgenologischen Nierensteindiagnose. 
Von Eugen Joseph. (Mediz. K1. 1919, Nr. 43.) 

Durch die Pyelographie lassen sich Nierenbeckensteine, welche 
durch ihre Struktur für Röntgenstrahlen durchlässig sind, als helle 
Aussperrungen im dunklen Kollargolfeld des Nierenbeckens nachweisen. 
Die Pyelographie hinterläßt bisweilen an den rauhen Konkrementen 
einen Kollargolspiegel, macht sie dadurch für einige Zeit schattenfähig 
und auf der Röntgenplatte darstellbar. Bei erschwertem AbfluB aus 
dem Nierenbecken können Kollargolreste auch ohne Steinbildung in 
der Niere haftenbleiben und steinähnliche Gebilde vortäuschen. Durch 
die Pyelographie läßt sich der Beweis erbringen, ob ein’ Parenchym- 
oder ein Beckenstein vorliegt, ob die Operation voraussichtlich als Ne- 
phrotomie, als Pyelotomie oder als Nephrektomie verlaufen wird. 

E. Tobias-Berlin. 


Die Tadrat Ren mobilis, und ihre Behandlung mit Heil- 
gymnastik, unter Hinzufügung einiger neuer Übungen. Von 
J. Oldewig. (Therap. Mh., Juli und August 1919.) 

O. schließt an eine vor drei Jahren publizierte Abhandlung (Thera- 
peutische Monatshefte Juli und August 1916) über die Wanderniere und 
die von ihm durchgeführte Behandlung eine Reihe von neuen Übungen, 
die er des Genaueren beschreibt. Die anatomisch präzise durchdachten 
und wiedergegebenen Studien eignen sich nicht für ein Referat, dessen. 
Ausführung noch dazu durch die Fülle der verschiedenen Aufgaben er- 
schwer? wird. E. Tobias-Berlin. 


_— e-o — 


Aus dem ee Institut Basel. 
(Vorsteher: ‚Prof. Dr. E. Hedinger). 
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Die Lipoide der Prostata. 
Von 


Dr. med. M. Kinoshita. 
Mit einer farbigen Abbildung auf einer Tafel. 


Bei der Untersuchung einer ganzen Reihe von Prostatae, die ich 
aus einem andern Grunde unternahm, beschäftigte ich mich auch des 
genaueren mit dem Befund von lipoiden Substanzen in der Vorsteher- 
drüse. Das physiologische Vorkommen von Fett und fettähnlichen Sub- 
stanzen in den verschiedenen drüsigen Organen ist in den letzten Jalıten 
von den verschiedensten Seiten. festgestellt worden. Über die Bedeutung 
dieser Lipoide aber gehen die Meinungen noch ziemlich auseinander. In 
der Prostata sind ebenfalls Lipoide schon von mehreren Autoren be- 
schrieben worden; die Angaben über das normale Vorkommen von Li- 
poiden in der Prostata sind ebenfalls ziemlich divergierend. So schreibt 
2. B. Herxheimer in seiner Abhandlung über Fettinfiltration und de- 
generative Fettinfiltration, daß in der Prostata unter normalen Verhält- 
nissen kein Fett gefunden werden könne. Etwas ausführlicher beschäftigen 
sich mit dem Vorkommen von Fett in der Prostata C. Posner und 
Rapoport, indem sie das Sekret der Prostata auf lipoide Substanzen 
untersuchten. | 

Außer C. Posner und Rapoport sind es namentlich H. L. Posner, 
Randisi, Björling, Fischel u. Kreibich, Schlagenhaufer, Ka- 
wamura usw., die sich mit den Fettsubstanzen der Prostata beschäftigen. 
In der letzten Zeit erschien dann die vorzügliche Arbeit Hada’s aus dem 
Ghonschen Institut in Prag, in der sich der Autor, auch neben anderem 
mit den Lipoiden der Vorsteherdrüse abgibt. Trotz dieser Arbeiten bleibt 
aber gerade in der Frage der Lipoide der Prostata noch mancher Punkt 
unklar, um so mehr als mit der zunehmenden Erkenntnis der Lipoide 
und namentlich auch der doppelbrechenden Fettsubstanzen manche An- 
gabe der ältern Literatur korrigiert werden muß. 

Ich habe insgesamt 85 Prostatae genau auf Fettsabstanzen unter- 
sucht. Die jüngste Prostata stammt von einem 19tägigen Säugling, die 
älteste von einem 84jährigen Mann. Die Prostatae wurden bei den Sek- 
tionen ohne besondere Auswahl gewonnen. Ich üntersuchte zunächst die 
von der Schnittfläche abgestrichene Flüssigkeit der Prostata, dann legte ich 
vom frischen Material Gefrierschnitte an, und endlich untersuchte ich die 
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Prostatae, nachdem sie 18—24 Stunden in 4°/,igen Formalin fixiert worden 
waren. Eine Anzahl von Prostatae wurden außerdem nach längerer Auf- 
bewahrung sowohl auf Abstrich wie auf Schnittpräparaten untersucht. 
Ich untersuchte genau die Abstrichpräparate und .die frischen und z. T. 
in Formalin fixierten Schnittpräparate auf doppellichtbrechende Substanzen. 
Ich färbte die Präparate mit Sudan III, Hämalaun und größtenteils auch - 
mit Nilblau, nach Smith-Dietrich und nach Fischler. Außerdem 
wurden von sämtlichen Drüsen Hämalaun-Eosinschnitte angelegt. 

Bei der Untersuchung der Abstrichpräparate benutzte ich gewöhn- 
liches Wasser als Medium; die ungefärbten Gefrierschnitte schloß ich 
zunächst auch nur in Wasser zur Untersuchung auf doppellichtbrechen- 
des Fett ein, später aber in Wasser und Glyzerin, da dabei die doppel- 
lichtbrechenden Substanzen besser zur Geltung kamen. Vielfach färbte 
ich auch die Präparate, die ich zur Untersuchung auf doppellichtbrechende 
Substanzen mit Nicols untersuchte, mit Hämalaun vor, weil dadurch eine 
Orientierung der Lage der doppellichtbrechenden Lipoide bedeutend er- 
leichtert wird. | 

Bei der Sudan-Färbung brauchte ich eine 70°%ige alkoholische 
Lösung und färbte die, Schnitte 30 Minuten lang in derselben. Die 
Nilblau-, die Smith-Dietrichsche und die Fischlersche Methode führt« 
ich genau nach den Vorschriften aus, die Schmorl dafür gibt. Eine 
Anzahl von Abstriehpräparaten untersuchte ich auch mit Neutralrot- 
lösung. 

Ich gebe zunächst in ‘einer tabellarischen Übersicht die Resultate 
meiner Untersuchungen. (Seite 148.) 

Wenn ich meine Befunde übersehe und zunächst die mit Sudan Ill 
darstellbaren Lipoide berücksichtige, so ersieht man, daß die kindlichen 
Prostatae fast nie Lipoidkörnchen in den Epithelzellen enthalten. Eine 
Ausnahme machen zwei kindliche Prostatae, die ganz vereinzelte kleine 
Körnchen in den Zellen der Ausführungsgänge und der Drüsen um den 
Colliculus aufweisen. In einem andern Falle waren einige desquamierte 
Epithelzellen in einem Ausführungsgange mit Lipoidkörnchen beladen. 

Ein anderes Bild zeigt die Prostata in und nach den Pubertätsjahren. 
In der ersten Pubertätszeit ist der Fettgehalt der Epithelzellen noch nicht 
konstant, und die einzelnen Fälle zeigen ziemlich weitgehende individuelle 
Differenzen. So sah ich in 4 Fällen, die 16jährige Jünglinge be- 
trafen, einmal gar keine Lipoide,. in 2 Fällen nur wenig und nur im 
4. Falle reichlich Fettsubstanz. Histologisch zeigt die Prostata in diesem 
Alter eine überraschende Entwicklung im Vergleich zur kindlichen Pro- 
stata vor der Pubertät, die Drüsen sind vermehrt und vergrößert, be- 
halten aber im allgemeinen noch mehr primitive rundliche Formen bei. 
die Drüsenepithelien sind zylindrisch, protoplasmareich. 
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Im 19. Lebensjahr ist die Prostata fast vollständig eg&wickelt. Dem- 
entsprechend ist auch der Lipoidgehalt bei den verschiedenen Individuen 
ziemlich gleichmäßig ausgesprochen. Bei Individuen über 20 Jahren ent- 
hält die Prostata meistens mäßig bis viel Lipoid. Nach diesem Alter sind 
die Altersunterschiede im Fettgehalt der Prostata nicht mehr so auffallend. 
Im allgemeinen kann man sagen, daß der Lipoidgehalt in den zwanziger 
Jahren noch etwas zunimmt, vielleicht um dreißig herum sein Maximum 
erreicht und dann gegen das 50. Altersjahr etwas abnimmt. | 

Mit der Periode des hohen Lipoidgehaltes fällt auch die besonders 
gute Entwicklung des Drüsenapparates zusammen. Hinter dem 40. Alters- 
jahre findet man bereits häufig Degenerationserscheinungen in den Pro- 
stataepithelien. Nach dem 50. Lebensjahre wird die Verteilung der lipoiden 
Substanz in der Prostata eine recht unregelmäßige, so daß ein quantı- 
tativrer Vergleich mit dem Fettgehalt jüngerer Prostatae recht schwer 
und subjektiv wird. Die Untersuchung eines großen Materials und sehr 
zahlreicher Schnitte haben mich aber doch mit Bestimmtheit überzeugt. 
daß nach dem 50. Lebensjahr der Gehalt an Lipoiden in der Prostata 
abnimmt. 

Was die Verteilung der Lipoidkörnchen in der Prostata ‚betrifft, ` 
so geschieht dieselbe meistens nicht ohne eine gewisse Regel. In der 
Pubertätszeit oder kurze Zeit darauf treten bei beginnender Verfettung 
die lipoiden Körnchen hauptsächlich in den Drüsen des Colliculus und 
‘in den Drüsen um die großen Ausführungsgänge, d. h. in der Mitte des 
Lobus auf. Dann breitet sich die Verfettung mehr und mehr aus, so 
daß zunächst beim ersten Blick der ganze Schnitt gleichmäßig mit Fett- 
körnchen beladen ist. Wenn man die Prostata allerdings genauer unter- 
sucht, so findet man auch bei dieser scheinbar gleichmäßigen Verfettung 
gewisse Unterschiede, indem meistens in der Peripherie der Prostata, 
kleinere Lipoidmengen nachzuweisen sind als in den zentralen Partien. 
Ferner kann man sehr häufig beobachten, daß die untern Prostatateile 
größere Lipoidmengen enthalten als die übrigen Partien. Die eben be- 
schriebene Verteilung gilt aber nur für die Prostata bis zum 45. Alters- 
jahr. Nach der zweiten Hälfte des 5. Dezenniums kann man häufig 
eine Abweichung in dem Sinne nachweisen, daß jetzt der Colliculus 
weniger lipoide Substanzen enthält als andere Prostatateile, und daß be- 
sonders herdweise manchmal sehr reichlich lipoide Substanzen sich zeigen, 
während andere Partien sehr fettarm oder fast fettlos sein können. :Wenn 
in der Prostata adenomatöse Knoten bestehen, so verhalten sich dieselben 
betreffend Gehalt an Lipoid recht verschieden ; manche Knoten sind fett- 
frei, die meisten enthalten allerdings lipoide Substanzen, aber dann mei- 
stens auffallend ungleichmäßig, indem an irgendeiner Stelle, sehr häufig 
in der Peripherie der Knoten plötzlich sehr reichlich Fett auftreten kann. 

10 * Sa 


M. Kinoshita. 
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Was nun die Anordnung der lipoiden Substanzen in den einzelnen 
Drüsenschläuchen betrifft, so kann man sehr häufig konstatieren, daß 
' namentlieh an den Zotten oder Erhebungen sich reichlicher Lipoid- 
körnchen ansammeln. Im Beginn der lipoiden Ablagerung zur Zeit oder 
‘kurz nach der Pubertät kommt diese eigentümliche Lokalisation der 
lipoiden Körnchen auf den Zotten besonders deutlich zum Vorschein. 
Dann findet man in diesem Sinne auch' sehr deutliche Bilder in der 

‚Altersprostata nach dem 45. und 50. Lebensjahre. Die lipoiden Körnchen 
‚treten in den einzelnen Epithelzellen hauptsächlich an der "Basis der 
‚Zellen auf, in der Umgebung des Kernes, fast immer unter demselben. 
Bei stärkerem Gehalt an Lipoiden kann fast die ganze Zelle von den 
Körnchen eingenommen sein; solche stärker gefüllte Zellen findet man 
namentlich an den Zotten der Drüsen und besonders im Bereich des Colli- 
culus. Wenn der Zelleib völlig von Fettkörnchen eingenommen ist, so ver- 
liert die Zelle fast immer ihre zylindrische Gestalt und wird uiedrig 
kubisch oder rundlich. Ich habe niemals Zellen gesehen, die nur am freien 
Rande lipoide Körnchen einschlossen, wihrend die Basis der Zelle ohne 
‚Lipoide war. Die Form der lipoiden Körnchen ist, meistens eine rundliche. 
Bei großen Körnchen karin man zuweilen auch halbmond-, hufeisen- oder 
ringförmige Gebilde erkennen; diese Formen treten im Nilblau-Präparate 
dentlicher hervor als im Sudanpräparate. Eckige Formen findet man 
häufig bei den Altersprostatae. Im allgemeinen treten die lipoiden Sub- 
stanzen in feineren Körnchen auf, bei reichlicher Ablagerung z. T. auch 
in gröberen Formen. Diese gröberen Formen zeigen sich am Ende des 
3. Dezenniums und nehmen z. T. mit dem Alter etwas zu. 

- Die mit Fettkörnchen beladenen Epithelzellen zeigen bei Individuen 
‚aus dem 3. und 4. Dezennium gar keine Degenerationserscheinungen: 
wenn die Verfettung in einer Zelle hochgradig ist, so kann dieselbe etwas 
gequollen erscheinen, sonst aber unterscheidet sich die verfettete Zelle 
in keiner Weise von den nicht mit Fett. beladenen Elementen. Vom 
5. Dezennium an findet man stellenweise, daß die verfetteten Zellen 
gleichzeitig auch beginnende Degenerationserscheinungen aufweisen. Die 
Zellgrenzen sind nicht mehr gut erkennbar, der Kern ist blaß gefärbt und 
undeutlich begrenzt. Die Zellform ist niedrig, abgerundet, viereckig usw. 
Bei ältern Individuen endlich über 50 Jahren sind manche verfetteten 
Zellen stark degeneriert, z. T. direkt kernlos. Diese degenerierten Zellen 
sind vielfach ins Lumen abgeschoben und bilden alle Übergänge zu 
größeren Klumpen von Fett, in denen von einer Zelle überhaupt nichts 
mehr zu erkennen ist. In manchen Acini, in deren Lumen sich reichlich ° 
Fett findet, sind die Epithelzellen vielfach ausgedehnt desquamiert;; unter 
dem Epithel findet man oft Lymphocyten und im Bindegewebe große 
rundliche, ovale oder spindelförmige Zellen, die dicht mit Lipoidtröpfchen 
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ausgefüllt sind (Phagocytose). In den Prostatakonkrementen sieht man 
recht häufig bald im Zentrum, bald zwischen den einzelnen Schichten 
gelagert Lipoidkörnchen. 

Die bisher erwähnten Lipoidkörnchen - färben sich mit Sudan III 
selblich, gelblich-bräunlich oder auch tiefrot, mit Nilblausulfat meistens 
tiefblau mit violettem oder leicht rötlichem Ton, zuweilen auch rein blau, 
wie der Zellkern, oder etwas heller blau, wie der Zelleib. Die Smith- 
Dietrichsche Methode fällt fast durchwegs positiv aus. Doppelbrechung 
kann man gewöhnlich nicht konstatieren. Mit der Fischlerschen Me- 
thode färben sich manche Körnchen blau-schwärzlich, nur ist die Zahl 
der färbbaren Körnchen bedeutend geringer als bei den andern Methoden. 
Mit Neutralrot färben sich die Körnchen teils deutlich rot, teils bJaßrot, 
teils überhaupt nicht. Wenn man die Präparate 5 Minuten lang mit ab- 
solutem Alkohol behandelt, so verschwinden die meisten lipoiden Körnchen 
in weitem Maße. 

C. Posner u. Rapoport haben als erste den Lipoidgehalt des Pro- 
stataepithels mit Osmiumsäure und Scharlachrot untersucht. Sie schreiben: 
„Bisher haben wir mit Ausnahme kindlicher Drüsen keine Prostata unter- 
sucht, in welcher nicht eine lebhafte Lezithinbildung im Drüsenepithel 
sich gefunden, so daß wir also den Vorgang mit Bestimmtheit dorthin 
verlegen und die früher meist geltende Annahme, als handle es sich um 
einen sekundären Zerfall abgestoßener Zellelemente, als irrig bezeichnen 
müssen.“ Fischel u. Kreibich untersuchten die Sekretionskörnchen der 
Prostata und konstatierten ebenfalls als physiologische Erscheinung das Auf- 
treten sudanophiler Körnchen. Über das erste Auftreten dieser Körnchen 
konnten sie keine Angaben machen, weil ihnen kindliches Material fehlte. 
In den Prostatae von geschlechtsreifen Individuen bis zu über 70 Jahren 
konnten sie diese sudanophilen Körnchen stets nachweisen. H. L. Posner 


untersuchte dann auch 13 Prostatae nach der Methode von Ciaccio und fand 


in jedem Falle mehr oder weniger Lipoidkörnchen in den Epithelzellen mit 
Ausnahme von 2 kindlichen Prostatae. Trotzdem manche Zellen prall mit 
Lipoidkörnchen gefüllt waren, wiesen sie keine Degenerationserschei- 
nungen auf. Diese Lipoidkörnchen müssen also ein spezifisches Produkt 
der Zelltätigkeit sein. H. L. Posner weist darauf hin,'daß die Ent- 
scheidung über die Bedeutung dieser Lipoidproduktion an Leichenmate- 
rial enur sehr schwer zu fällen ist.. Ich glaube aber, daß durch meine 
Untersuchungen doch eine Entscheidung möglich ist. Wenn man bei 
gleichaltrigen Individuen trotz verschiedener Krankheiten immer wieder 
ungefähr dasselbe Bild findet, so ist man wohl berechtigt, dieses Bild 
als physiologisch anzusprechen. Ich muß allerdings betonen, daß eine 
große Zahl meiner jugendlichen Prostatae Grippenpatienten entstammt. 
Es ist ja allgemein bekannt, daß fieberhafte Krankheiten eine Verfettung 


t 
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der Parenchymzellen der verschiedensten Organe hervorrufen können. 
Allerdings weist bereits Thaler darauf hin, daß z. B. für den Hoden akute 
fieberhafte Krankheiten den Fettgehalt der Epithelien kaum beeinflussen. 
Die Untersuchung eines großen Grippenmaterials am hiesigen Institute, 
über welche Glaus u. Fritzsche im Korrespondenzblatt für Schweizer 
Ärzte 1918 und 1919 ausführlich berichtet haben, zeigte, daß im großen 
und ganzen gerade bei der Grippe die Verfettunsprozesse recht wenig 
ausgesprochen sind. Ferner spricht auch gegen eine durch Grippe be- 
dingte Verfettung der Umstand, daß in meinem Material kindliche 
Individuen, die an Grippe gestorben sind, ‚trotz der Grippe keine 
Verfettung aufwiesen. Diese Überlegungen lassen mich annehmen, daß 
meine Befunde an Lipoiden in der Prostata doch mehr oder weniger 
als Ausdruck einer physiologischen Funktion der Prostata „edeutet wer- 
den müssen. Ich konnte unter meinem Material auch einzelne Fälle 
untershchen, die durch Unfall aus voller Gesundheit ad exitum gekom- 
men sind. Diese Fälle bestätigten vollkommen dasjenige, was ich früher 
auseinandergesetzt habe, so daß auch dadurch die Berechtigung hervor- 
geht, meine sonstigen Befunde als physiologische Erscheinungen zu deuten. 
Ich habe auch versucht, meine Befunde von Lipoidgehalt der Prostata 
mit dem Fettgehalt anderer drüsiger Organe in den einzelnen Fällen zu 
vergleichen, um eventuell bestimmte Beziehungen abzuleiten. Diese müh- 
same Arbeit verlief vollkommen resultatlos, indem sich in keiner Weise 
eine gesetzmäßige Abhängigkeit des Lipoidgehaltes der einzelnen Organe 
feststellen ließ. | 

Was die Bedeutung pathologischer _ Veränderungen der Prostata 
selbst für deren Lipoidgehalt betrifft, so existieren darüber nur wenig 
genauere Untersuchungen. Hada hat darauf ein besonderes Augenmerk 
gerichtet. In meinen Fällen war die Prostata häufig normal; einzelne 
kleine Lymphocytenhäufchen oder diffus zerstreute vereinzelte Lympho- 
cyten, die man namentlich suburethral findet, kann man nicht als patho- 
logische Prozesse bezeichnen. Man!kann solche Lymphocytenansamm- 
lungen gar nicht selten schon in der Prostata von Kindern nachweisen. 
Besonders erwähnenswert ist ein Befund von hochgradiger Prostatitis bei 
2 Fällen von Grippe, die einen 24- resp. 33jährigen Mann betraf. . (S. 
Nr. 603 u. 686.) Trotz der weitgehenden Infiltration mit Lymphocyten, 
vereinzelten Plasmazellen und Leukocyten und geringer Desquamation 
des Epithels war hier der Lipoidgehalt besonders geringgradig. Dieser 
Befund kann wohl auch in dem Sinne verwertet werden, daß die Ent- 
zündung die physiologische Funktion der Prostata schädigte, und daß 
infolgedessen ihr Lipoidgehalt sich verminderte. Schon Casper hat darauf 
hingewiesen, daß bei Prostatitis die Prostatakörnchen deutlich vermindert 
sind. Posner erklärt dies durch Phagocytose, indem er betont, daß es 
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nicht ohne Wert sei, besonders darauf hinzuweisen, weil man sonst leicht 
aus dem Fehlen des Lezithins auf eine primäre tiefgehende Erkran- 
kung der Lezithin produzierenden‘ Drüsenzellen selbst schließen könnte. 
Fischel und ‚Kreibich beschreiben bei Prostatitis im Prostatasekret 
nicht sowohl eine Verminderung von sudanophilen als von aphilochromen 
und philochromen Körnern. Meine oben genannten Befunde scheinen doch 
dafür zu sprechen, daß bei der Prostatitis eine Verminderung der Lipoid- 
bildung eintritt. z 

Für die physiologische Bedeutung der Lipoidkörnchen im Prostata- 
epithel treten auch Randisi und Hada ein. | 
| Die Verhältnisse der Lipoidmenge in den verschiedenen Altersstufen 

sind für die Beurteilung der Bedeutung der Lipoidkörnchen besonders 
wichtig. Man weiß schon lange, daß die Lipoidkörnchen erst nach der 
Pubertät auftreten. Sehrt will allerdings festgestellt haben, daß die Li- 
poidkörnchen in den Prostataepithelien vom frühesten Lebensalter bis ins 
Greisenalter nachgewiesen werden können, wobei er betont, daß der Lipoid- 
gehalt der. Prostata in der Zeit der Geschlechtstätigkeit am stärksten aus- 
gesprochen ist. Hada findet, daß die Lipoidmenge im Pubertätsalter stark 
zunimmt, um im hohen Alter wieder abzunehmen; er hat auch bei einigen 
Kindern (2 Fälle) wenige staubartige Lipoidkörnchen gefunden, in andern 
5 Fällen von Kindern konnte er in den wandständigen Epithelien gar keine 
Lipoidkörnchen nachweisen, sondern nur in einzelnen Epithelzellen, die 
ins Lumen abgestoßen waren. Ich hibe in meinem Kindermaterial zu- 
weilen vereinzelte Lipoidkörnchen konstatieren können, glaube aber, dab 
diese Lipoidkörnchen vielleicht teilweise als pathologisch gedeutet werden 
müssen. Interessant ist, daß ein 12jähriger Knabe, der aus voller 'Gesund- 
heit durch einen Unfall ad exitum kam, keine Spur von Lipoidkörnchen 
in der Prostata nachweisen ließ. 

Die Vermehrung des Lipoidgehaltes der Prostata in der Pubertät 
und die Abnahme im hohen Alter können wohl als feststehend betrachtet 
werden. Da beim männlichen Geschlecht keine plötzliche Veränderung 
der Geschlechtsfunktion eintritt, so ist a priori schon zu erwarten, daß 
die Verminderung der Lipoidmenge im hohen Alter vielleicht nicht ekla- 
tant ist, und daß sie auch individuell variiert. 

© Die Versčħiedenheit der Menge der Lipoidkörnchen, je nach der . 
Zelle in einem Drüsenbläschen, ist schon von verschiedenen Seiten 
hervorgehoben ‘worden und z. T. einfach als Ausdruck von verschie- 
denen Sekretionsstadien gedeutet worden. Hervorheben möchte ich 
bei meinem Material, daß die Verfettung in den Colliculusdrüsen und in 
den Bläschen in der Nähe der großen Ausführungsgänge als eine fast 
konstante Erscheinung der beginnenden Fettinfiltration bei jüngeren In- 
dividuen festgestellt werden kann, auch in den Epithelien der Ausführungs- 
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gänge findet man recht häufig, soweit sie mit Zylinderzellen bedeckt sind. 
schon frühzeitig Lipoidkörnchen. Da die Prostatadrüse ursprünglich sich 
von den Ausführungsgängen her entwickelt, so scheint das Auftreten der 
Lipoidkörnchen ungefähr denselben Gang zu nehmen. Interessant ist, dab 
man gerade bei Altersprostatae in den Colliculusdrüsen, und in den Aus- 
führungsgängen weniger Lipoid findet als im übrigen Drüsengewebe. Ich 
habe schon früher darauf hingewiesen, daß die Lipoidkörnchen sich na- 
mentlichvim Epithel, das über den Zotten gelegen ist, reichlich vorfinden 
können. In den Zotten verlaufen meistens zarte Kapillaren, die vielleicht 
für eine stärkere Funktion von "bestimmten Prostataepithelien verant wort: 
lich gemacht werden können. 

Um eventuell sichere Anhaltspunkte für die Bedeutung der Lipoid- 
 körnchen in der Prostata des Menschen zu bekommen, habe ich einzelne 
Tiere daraufhin untersucht, von der Idee ausgehend, daß beim Tier mit 
deu Brunstverhältnissen eine Beurteilung der momentanen Funktion der 
Prostata bedeutend leichter ist, als bei den komplizierten sexuellen Ver- 
hältnissen beim Menschen. Ich habe zunächst dank der Liebenswürdig- 
keit von Schlachthausdirektor Dr. Unger eine Anzahl von Ochsen- und 
Stierprostatae untersuchen können. Was zunächst die Ochsen betrifft, so 
haben sie im allgemeinen eine recht kleine Prostata, die meistens aller- 
dings nur wenig kleiner ist als diejenige des Stieres. Histologisch findet 
man in ihr deutlich atrophische Drüsen. Ich konnte in der Prostata von 
drei 3—5 jährigen Ochsen kein Lipvid nachweisen. Eigentümlich ist, daß 
auch die Prostata von fünf 2—5jährigen Stieren keine Lipoidkörnchen 
enthielt. Bei allen Stieren waren in der Ampulle des Vas deferens sehr 
reichlich Samenfäden. Bei 3 Meerschweinchen und bei 2 Ratten konnte 
ich, obschon auch hier sich sehr reichlich Samenfäden in den Neben- 
hoden nachweisen ließen, ebenfalls kein Lipoid feststellen. 

Ein abweichendes Verhalten zeigt die Hundeprostata. Die Prodati 
dieser Tiere ist im allgemeinen sehr gut entwickelt und vielfach etwas 
erößer als diejenige der Menschen. Die meisten Prostatae des Hundes 
enthalten nur wenig Lipoid, und zwar meistens an nur ganz zirkumskrip- 
ten Stellen. Die Lipoidkörnchen liegen wie beim Menschen an der Basis 
der wandständigen Zylinderzellen, seltener füllen sie den ganzen Zell- 
leib aus. Sie siud meist grobkörnig und zeigen häufig doppelte Licht- 
brechung. Die verfetteten Zellen weisen im allgemeinen keine Degehe- 
rationserscheinungen auf, nur hier und da sind der Kern und der Zell- 
leib etwas gequollen. In einigen Fällen fand ich neben zirkumskripten 
Zellgruppen mit grobkörniger Verfettung eine mehr diffuse feinkörnige 
Verfettung. Im Gegensatz zum Verhalten des Menschen scheint die 
Lipoidablagerung in der Prostata des Hundes zunächst in der Peripherie 
der Prostata ausgesprochen zu sein, während -die Colliculusdrüsen lange 
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Zeit ganz oder fast ganz fettfrei bleiben. Über die Bedeutung des Alters 
ziht am besten vielleicht die beiliegende "Tabelle Auskunft. 


Hund: 
Alter Lipoidmenge Alter Lipoidmenge. 
th d. kein i 8 J. ` sebr wenig 
4J. sehr wenig 9 J. wenig 
6 J. = $ 10 J. reicblich 
7J. 4 2 11 J. reichlich, Hypertrophie 
lJ. reichlich 12 J. sehr wenig 


8 J. sehr wenig 18 J. ? mäßig 

8 J. wenig 

Es handelt sich bei diesen Hunden um durchwegs gesunde Tiere, 
die aus verschiedenen äußern Gründen in der Wasenmeisterei abgetan 
werden mußten. Aus der allerdings geringen Zahl der untersuchten Fälle 
ergibt sich beim Hunde kein sicherer Zusammenhang zwischen Lipoid- 
menge und Lebensalfer. Was die färberische Reaktien der Lipoidkörner 
der Hundeprostata betrifft, so sind sie im allgemeinen ähnlich wie beim 
Menschen, nur fällt bei der Nilblausulfatreaktion die rote Nuance etwas 
mehr auf. 

Ob nun diese Verfettung in der T A in irgendeiner Be- 
zehung zu deren Funktion steht, ist aus dem untersuchten Material sehr 
schwer zu entscheiden. Nach Petersen findet die Sekretion der Prostata 
bim Menschen kontinuierlich statt, während sie beim Kaninchen z. B. nur 
selten in der Ruhezeit vorkommt. Die Untersuchung der 'Lierprostatae 
hat weiter zu keinem Resultate geführt, das maßgebend wäre für die 
Auffassung der Lipoidkörnchen in der menschlichen Prostata. Es ist 
allerdings möglich, daß eine, Untersuchung auf breiter Basis und na- 
mentlich eine Untersuchung auf experimenteller Basis hier Resultate 
brächte; die Kriegsverhältnisse verboten experimentelle Arbeiten, da Tierce 
hier nicht erhältlich waren. 

Die meisten Überlegungen sprechen dafür, daß die Bildung von 
sudanophilen Lipoiden in der Prostata des Menschen als physiologische 
Produkte zu deuten sind. Eine weitere Frage ist nun die, ob sie als ein 
Bestandteil des Sekretes von den gesunden wandständigen Zellen ab- 
gestoßen werden, oder ob sie nur Stoffwechselprodukte der Zelltätigkeit 
darstellen, oder ob sie eventuell der Ausdruck einer inneren ‘Sekretion 
der Prostata sind. €. Posner, Rapoport, Fischel u. Kreibich und 
andere, welche sich bisher mit diesen Körnchen beschäftigten, betrachten 
diese Körnchen als Sekretionskörnchen der Zelle; sie weisen auf das 
regelmäßige Vorhandensein der Lipoidkörnchen im Sekret, auf die be- 
sonders starke Speicherung in den Epithelzellen nach der Pubertätszeit 
und auf die Mannigfaltigkeit der Lipoidablagerung im gleichen Schnitte 
und im gleichen Acinus hin. Für die Sekretionstheorie spricht haupt- 
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sächlich der erste Hinweis, das Vorhandensein von Lipoidkörnchen im 
Sekret. Wenn man, wie C. Posner und Rapoport in ihrer ersten Mit- 
teilung annehmen, daß das Prostatasekret eine dünne Milch ist, die mikro- 
skopisch eine Aufschwemmung kleinster Kügelchen (Prostatakörner) in 
einem eiweißhaltigen Fluidum ist, und daß diese Kügelchen aus einem 
fettartigen Körper, und zwar aus Lezithin, bestehen, der den eigentlichen 
spezifischen Bestandteil des Sekretes darstellt, so kann dies für die Sekre- 
tionstheorie verwertet werden. Diese Ansicht von Posner und Rapoport 
deckt sich mit der Fürbringerschen Auffassung und wurde auch von 
vielen andern Autoren akzeptiert, ich nenne nur Wassidlo, Oberländer, 
Kollmann, Finger, Selli, Goldberg, Stengel. Wie Björling be 
sonders hervorhebt, entbehrt aber die für diese Ansicht als Stütze be- 
nutzte Fürbringersche Arbeit der nötigen Beweiskraft. Nach Björling 
bestehen die Prostatakörnchen gar nicht aus Lezithin. Die fettähnliche 
Substanz des Prostatasekretes, die sich mit Osmiumsäure färbt und sich 
mit Scharlach rot färbt, bildet nur einen kleinen Teil desselben. C. Posner 
hat in spätern Abhandlungen Björling recht gegeben, wenn er auch an 
dem Vorhandensein des Lipoids als spezifischen Sekretionsbestandteils in 
Prostatasekret festhält. Er hat selbst auch albuminöse Tropfen oder Körn- 
chen neben den Lipoiden festgestellt.. Er schreibt: „in bezug auf deren 
Häufigkeit bin ich nach meinen jetzigen Untersuchungen allerdings in 
der Lage, den Anschauungen Björlings in etwas höherem Maße beizu- 
pflichten“. Als das beste Feststellungsmittel für Lezithin empfiehlt 
C. Posner das Polarisationsmikroskop. Er nennt diese Substanz nicht 
mehr Lezithin, sondern Lipoid. Fischel und Kreibich teilen die Pro- 
statakörnchen nach dem Björlingschen System in 3 Arten ein; sie unter- 


scheiden sudanophile (Fettkörperchen nach Björling), philochrome (granu- 


lioerte nach Björling) und aphilochrome (hyaline nach Björling); trotz- 
dem sie die sudanophilen Körnchen im Sekret mit denen in den Epithel- 
zellen olıne weiteres identifizieren, fanden sie im Lumen der Alveolen nur 
chagriniert aussehende Gebilde, die sie der Form nach als philochrome 
Corpuscula betrachten. In sehr eingehender Weise beschäftigte sich Pe- 
tersen mit den Sekretionsvorgängen in den Epithelzellen der Menschen- 
und der Tierprostata (Kaninchen). Nach ihm sind die Endprodukte der 
Sekretior? der Menschenprostata kleine acidophile Körnchen,. die aus baso- 
philen Weskischen Körnchen auf Kosten der basophilen Substanz sich 
entwickeln. Er konnte die sekretorischen Vorgänge in den Epithelzellen 
und die sukzessiven Veränderungen und den Austritt dieser Körner sehr 
gut verfolgen. Er beschreibt unter anderm „eine unregelmäßige Begren- 
zung der Zellen gegen das Lumen, in das sie unregelmäßig geformte Pro- 
toplasmaausläufer aussenden, die oft eines oder mehrere der acidophilen 
Körnchen enthalten, und diese Körnchen Kann man dicht an der Zelle liegen 
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schen, als ob sie soeben aus dieser ausgestoßen wären.“ Petersen hat 
auch fettähnliche Körnchen mit Sudan III, Scharlachrot und Osmium fest- 
gestellt. Diese dritte Art von intrazellulären Körnchen liegt meist basal, 
oft mehr oder weniger ’mit den basophilen Weskischen Körnchen ver- 
mengt. De Bonis berichtet über Sekretionserscheinungen in den Drüsen- 
zellen der Hundeprostata. Er fixierte die Drüse in Altmannscher Flüs- 
sigkeit und färbte mit der Galeottischen Methode. In seiner Zeichnung 
findet man fuchsinophile Körnchen, die in der rühenden Zelle etwa in der 
Mitte des Zelleibes lumenwärts vom Kern liegen, nach einem Coitus sich 
im Lumen, manchmal auch am Rande der Zelle ansammeln und schöne 
Durchwanderungsbilder aufweisen. Diese Körnchen dürfen nicht mit 
den von mir beobachteten Lipoidkörnchen der Hundeprostata identifiziert 
werden. 

Als sicher fettsezernierende Drüse des menschlichen Körpers ist 
die Brustdrüse bekannt. ©. Posner will seine Lezithinsekretion der Pro- 
stata mit der Fettsekretion der Mamma identifizieren. Nach Arnolds 
Beschreibung kommt das Fettkörnchen in den Epithelzellen der Mamma 
zunächst in der Umgebung des Kernes basiswärts vor, in spätern Stadien 
aber bilden sich regelmäßig geformte, von der Umgebung scharf abgesetzte 
und vereinzelte große Fettkügelchen in verschiedener Menge. Diese liegen 
gewöhnlich zwischen dem Kern und dem freien Rand der Zelle und ver- 
ursachen beim Größerwerden eine Vorwölbung des Zellrandes und eine 
Einbuchtung des Kernes. , Als Austrittserscheinung dieser Kugeln be- 
obachtet man einen scharfen konkaven Zellrand, kugeltragende Kuppen 
oder Fortsätze des Zellrandes usw. Bei den Lipoidkörnchen der Prostata 
können wir keine analogen Bilder feststellen; man sieht allerdings hier 
und da etwas grobe lipoide Körnchen lumenwärts vom Kern gelagert, 
aber der Hauptstandort der Lipoide ist doch fast ausnahnislos die Zell- 
basis; wenn die Lipoidkörnchen bis zum Zellrande reichen, so sind die 
Zellen gewöhnlich nicht mehr zylindrisch, sondern rund und von der Basis 
her kontinuierlich mit Fettkörnchen besät. Wenn man die Lipoidkörnchen 
als Sekretionsprodukte auffaßt, so sollte man unbedingt in irgendeiner 
geschlechtsreifen Prostata eine Anzahl von. Austrittsbildern nachweisen 
können; wenn hingegen die lipoide Sekretion nur bei dem Geschlechtsakte 
geschieht, so kann die Sekretionstheorie das Auftreten der Lipoidkörnchen 
in dem Saft, der aus der Prostata in der Ruhezeit hinaus gepreßt wird, 
nicht erklären. Wir können die Lipoidkörnchen des Prostataepithels nicht 
als Sekretionsprodukte anerkennen, sie müssen vielmehr Stoffwechsel- 
produkte der Zellfunktion sein, vielleicht auch im Zusammenhang mit 
einer innern Sekretion. Da wir über die innere Sekretion der Prostata 
sehr mangelhaft unterrichtet sind, so ist es vorläufig näherliegend, diese 
Lipoidkörnchen als Stoffwechselprodukte zu betrachten. Diese Auffassun 
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deckt sich auch mit den Befunden von Petersen und Fischel. Petersen 
untersuchte mit Hansens Eisentrioxylhämatein und mit Chromhämatein 
und Rubinrot, Fischel mit Methylenazur und Sudan HHI. Beide Autoren 
fanden in den Epithelzellen basophile Körner, die sie mit den :Körnchen 
von Weski identifizieren. Neben diesen rein basophilen Körnchen haben 
sie noch Mischformen von basophilen und acidophilen (Petersen), von 
basophilen und sudanophilen (Fischel u. Kreibich) gefunden. Fischel 
u. Kreibich konnten in der sudanophilen Substanz in den gemischten 
Formen Säurebeständigkeit mit Karbol-Fuchsin (nach Ziehl-Neelsen) 
nachweisen ; sie betrachten diese Substanz als eine Mischung albuminöser 
mit fettähnliehen Massen. Endlich beschreiben Petersen rein acidophile 
Körnchen und Fischel u. Kreibich rein sudanophile Körnchen. Peter- 
sen sieht diese acidophilen Körnchen als Endprodukte der Sekretion, als 
Sekretkörnchen an. Er hat außerdem auch fettähnliche Körnchen im 
nicht fixierten Präparate mit Scharlachrot, Osmiumsäure und Sudan III 
nachweisen können, die mit den Fischel- u. Kreibichschen sudanophilen 
Körnchen identisch sein müssen. Fischel hat anderseits verschiedene 
Tingierbarkeit der basophilen Körnchen festgestellt. Im Lumen der Al- 
veolen fand er nur Körnchen, die den basophilen blaß gefärbten Körnchen 
der Epithelzellen entsprechen. Diese Körnchen gleichen, wie Fischel u. 
Kreibich selbst hervorheben, sehr den Petersenschen acidophilen Körn- 
chen. Es können also Sekretkörner (acidophile bzw. blaß-basophile) aus 
Weskischen Körnern hervorgehen, wie Petersen hervorhebt. Dabei 
werden Lipoidsubstanzen von der eigentlichen Substanz der Weskischen 
Körner getrennt. Diese sind zunächst noch mit der Substanz der Sekret- 
körner vermischt (daher die Säurebeständigkeit bei Mischformen), dann 
trennen sich die beiden voneinander und wandern allmählich als selbstän- 
dige Körner (acidophile nach Petersen, blaßbasophile nach Fischel 
u. Kreibich) nach dem Lumen hin, während die sudanophilen (Lipoide) 
sich an der Basis ansammeln. 

Mit meiner Auffassung, daß bei den Lipoidkörnchen einfach Stoff- 
wechselprodukte der Zellen vorliegen, stimmt auch die Feststellung von 
Herxheimer überein, die folgendermaßen lautet: Wir werden sehen, daß 
vornehmlich fast alle Drüsen des Körpers Fett enthalten, und hieraus er- 
gibt sich schon, daß es nicht angebracht oder zum mindesten nicht nötig 
ist, Schlüsse zu ziehen auf die Funktion dieser oder jener Drüsen, daß 
sie nämlich Fett sezernieren, wie es geschehen ist, sondern gerade diese 
Zusammensetzung zeigt, daB wir das Fett lediglich als ein Zeichen der 
Tätigkeit und der Funktion, d. h. als des Stoffwechsels der Drüsen bei 
ihrer Funktion aufzufassen brauchen. — | 

Bevor ich die mit Sudan darstellbaren Lipoidkörnchen verlasse, 
will ich noch kurz auf einen Befund eingehen. In der Basal- 
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schicht der verfetteten Epithelien sieht man häufig runde oder ovale 
große Zellen, die mit gröbern Lipoidkörnchen erfüllt sind und sehr 
an Fettkörnchenzellen des zentralen Nervensystems erinnern. Sie 
werden fast in allen Präparaten mit Lipoidgehalt gefunden, ihre Zahl 
geht meistens parallel dem Verfettungsgrade der Epithelien. Man sieht 
sie infolgedessen recht häufig, besonders reichlich in den Collieulusdrüsen. 
In Zelloidinpräparaten, die mit Hämalaun-Eosin gefärbt sind, handelt es 
sich um helle, kaum gefärbte oder etwas blaßblau gefärbte Gebilde, die 
einen blassen ovalen oder auch unregelmäßigen Kern enthalten, und die 
vielfach im Zelleib Vakuolen aufweisen, und endlich diffus zerstreut 
intensiv mit Hämatoxylin sich färbende Partikelchen und zuweilen auch 
mit Eosin leicht rot gefärbte Körnchen enthalten. Diese Zellen sind von 
Petersen und Fischel u. Kreibich beschrieben worden. Petersen 
sagt: „in den basalen kubischen Zellen fand ich sehr häufig fettähnliche 
Körnchen über das ganze Protoplasma zerstreut, so daB die ganze Zelle 
von denselben ausgefüllt zu sein schien“. Fischelu. Kreibich erwähnen: 
„Der Vollständigkeit halber seien noch im Epithel sitzende große Zellen 
erwähnt, in welchen sich eine sudanophile Substanz in kristalloider Form 
findet“. | 

Über die Herkunft dieser Zellen ist folgendes zu sagen. Das 
Epithel der Prostatadrüse bestelıt meistens aus 2 Schichten von Epithel- 
zellen; die fraglichen Zellen liegen fast immer in der Basalschicht des 
Epithels; anderseits findet man hier und da auch Bilder, nach denen, 
diese Lipoidzellen mit dem größeren Teil ihres Zelleibes im subepithe- 
liaıen‘ Bindegewebe liegen. 

Dem histologischen Bilde nach kann man bei diesen verfetteten 
Zellen, in denen ich im Gegensatz zu Fischel keine kristalloiden 'Ge- 
bilde nachweisen konnte, zunächst an stark verfettete degenerierte Epithel- 
zellen denken. Auf der andern Seite ist aber auch die Möglichkeit ge- 
geben, daß hier eine subepitheliale Bindegewebszelle zwischen die basalen 
Epithelzellen einwandert und sich als Makrophage mit den Lipoidkörn- 
chen der verfetteten wandständigen Epithelzellen belädt. Diese eigentüm- 
lich verfetteten Zellen kommen besonders in Prostatae vor, die im ganzen 
starke Verfettung aufweisen, und zwar findet man sie in sonst ganz ge- 
sunden, nicht infiltrierten und nicht erweiterten Acini. Im allgemeinen 
sieht man in den Epithelzellen der Basalschicht überhaupt keine oder nur 
sehr wenige Fettkörnchen. Wenn man diese Lipoidzellen als degenerierte 
Epithelzellen der Basalschicht annimmt, so ist es sehr schwer zu erklären, 
warum plötzlich in der Basalzellschicht eine Zelle sich so verändert, 
während die andern Zellen vollkommen intakt bleiben. Eine Teilnahme 
dieser Lipoidzellen an einer Sekretion lumenwärts ist nicht denkbar, weil 
sie vom Lumen noch durch eine Lage anderer Zellen getrennt sind, und 
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weil diese Zellen häufig Degenerationserscheinungen aufweisen. Ein Ver- 
gleich dieser Zellen mit Becherzellen von Schleimdrüsen, mit welchen sie 
bei schwacher Vergrößerung eine gewisse Ähnlichkeit haben, ist ohne 
weiteres bei der Lage und der Gestalt dieser Zellen abzulehnen. Ob sie 
mit einer innern Sekretion etwas zu tun haben, kann ich nicht entscheiden. 
Ihr Verhältnis zur Verfettung der obern Schicht des Epithels, ihre Lage, 
ihre Form und auch die Größe der in ihnen enthaltenen Körnchen machen 
es sehr wahrscheinlich, daß hier Bindegewebszellen vorliegen mit starker 
phagocytärer Tätigkeit. 

ıWenn eine stärkere Infiltration eines Acinus oder eine Stauung im 
Lumen eintritt, so sieht man wohl im Lumen ein- oder mehrkernige lipoid- 
haltige runde oder ovale Zellen und dann auch gleichzeitig im Stroma iu 
der Umgebung ähnliche rundliche oder auch längliche oder spindelförmige 
Zellen oft entsprechend den Lymphbahnen angeordnet. Gerade in diesen 
Fällen aber fehlen dann die großen Lipoidzellen in der Basalzellschicht 
oder sind nur in geringer Zahl vorhanden. Bei diesen gestauten Drüsen- 
bläschen handelt es sich bei den lipoidführenden Zellen im Lumen um 
abgestoßene Epithelien. Außerdem kommen dann, wie ja bereits C. Pos- 
ner hervorgehoben hat, und wie ich sehr häufig an meinem Material be- 
weisen konnte, Leukocyten und Lymphocyten in Betracht, die sich mit 
lipoiden Substanzen beladen können. Bei den dabei gefundenen Zellen 
im Stroma, die z. T. in den Lymphbahnen liegen, handelt es sich dann 
z. T. um bindegewebige Wanderzellen oder auch um Leukocyten. Wir 
sind wohl berechtigt, in den großen Lipoidzellen, die auch chne Stauun; 
in der normalen Prostata vorkommen und die meiner Meinung nach von 
Bindegewebszellen stammen können, physiologische Bilder zu sehen. Über 
das weitere Schicksal dieser Lipoidzellen kann ich keine bestimmten A us- 


sagen machen. Ich habe mir große Mühe gegeben, eventuell Bilder zu 


finden, die dafür sprechen, daß manche Lipoidzellen ihre Lipoidkörnchen 
lumenwärts abgeben und eventuell selbst durch das Epithel wandern und 
ins Lumen gelangen. Einwandfreie Bilder konnte ich nicht feststellen. 
ebensowenig gelang mir der Beweis, daß diese fettbeladenen Zellen stroma- 
wärts sich fortbewegen und das Fett in das Stroma oder sonst irgend- 
wohin abführen. Ob diese Zellen vielleicht bei -Stauungszuständen diese 
Funktion in erhöhtem Maße aufnehmen, ist fraglich ; sicher ist, daß gerade 
bei Stauungs- und entzündlichen Zuständen den Leukocyten eine ziemlich 
große Bedeutung zukommt. — 

Was nun die doppellichtbrechenden Lipoide in der Prostata 
betrifft, so konnte ich in den Abstrichpräparaten von jüngern Individuen 
hier und da solche Lipoide finden, aber im großen und ganzen in sehr 
geringer Menge und recht selten. Dieser Befund im Abstrichpräparate 
wird auch durch die Untersuchung der Gefrierschnitte bestätigt. Wenn 


Die Lipoide der Prostata. 163 


doppellichtbrechende Lipoide vorhanden sind, so finden sie sich haupt- 

sächlich in den Drüsen nahe den Ausführungsgängen, um den Oolliculus 
und in den Ausführungsgängen selbst. Meist findet man diese doppel- 
brechenden Lipoide in auch sonst stärker verfetteten Gewebspartien, 'wo- 
bei die sie enthaltenden Zellen keine Degenerationserscheinungen auf- 
weisen müssen. Die doppelbrechenden Lipoide sind gewöhnlich etwas 
größer als die übrigen lipoiden Körnchen; oft findet man sie namentlich 
auch in den Lumen der Bläschen. Vom 5. Dezennium an nehmen sie 
an Zahl, und bis zu einem gewissen Grade -auch an Größe zu, um sich 
in der Greisenprostata in sehr reichlicher Menge vorzufinden. Hier findet 
man sie 2. T. in ganz normal aussehenden hochzylindrischen wandstän- 
digen Zellen, und zwar meistens an der Basis wie andere Lipoide, häufiger 
aber sind die Zellen mehr diffus verfettet und zeigen Quellungen des Zell- 
kernes und des Zelleibes. Oft sieht man dann auch eine stärkere An- 
häufung von doppelbrechenden Lipoiden im Lumen mit abgestoßenen und 
degenerierten und verfetteten Epithelien vermengt. Im Stroma trifft man 
diese doppelbrechenden Körnchen in großen ovalen oder länglichen Zellen, 
die z. T. reihenweise angeordnet sind und hier und da in Lymphgefäßen 
liegen. Daneben liegen ähnliche Zellen mit einfach lichtbrechendem Fett. 

Iı den hypertrophischen Prostatae mit Knoten findet man ebenfalls 
doppelbrechende Körnchen sowohl im lappigen Drüsengewebe als in den 
Knoten selbst. Irgendeine Regel betreffend die Mengenverhältnisse in 
den Knoten und im lappigen Gewebe existiert nicht. In den Knoten selbst 
ist das Bild ebenfalls außerordentlich mannigfaltig.. Ein Knoten kann 
auf einer Seite gar kein oder fast kein doppelbrechendes Material ent- 
halten, während auf der andern Seite sehr reichlich doppelbrechende 
Lipoide liegen. Man hat hier und da den Eindruck, daß die jüngern Par- 
tien eines Kinotens vielleicht weniger doppelbrechendes Fett enthalten 
als die ältern, so daß hier Verhältnisse sich vorfinden, die an die Ent- 
wicklung des Fettgehaltes in der normalen Prostata erinnern. Die ge- 
schichteten Prostatakonkremente zeigen sehr häufig als Ganzes mehr oder: 
weniger deutlich doppelte Lichtbrechung, häufiger erkennt, man im Zen- 
trum der Konkremente oder auch zwischen den einzelner? Schichten Li- 
poidkörnchen, die stark doppellichtbrechend sind. Interessant ist, daß 
2. T. gerade die beginnenden Konkremente alle lipoide Körnchen ent- 
halten, die besonders deutliche Doppelbrechung zeigen. 

Die doppelbrechende Substanz in der Prostata färbt sich mit Su- 
dan III gelb oder gelblichrot; wenn die Färbung längere Zeit vorgenom- 
men wird, so geht die Färbung allmählich in bräunlich- oder auch in tief- 
rot über. Mit Nilblau färbt sie sich bläulichrot, seltener intensiv rot. 
Nach Smith-Dietrich werden manche Körnchen schwarz, andere blei- 
ben mehr oder weniger ungefärbt. Bei größeren Tropfen erkennt man 
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meist ein helleres Zentrum und nach außen einen intensiv schwarzen 
Saum. Myelinfiguren konnte ich in frischen Präparaten nicht deutlich 
ausgesprochen finden. Die Doppelbrechung verschwindet bei geringem 
Erwärmen und tritt bei Abkühlung wieder auf. Bei Färbung mit Nilblau- 
sulfat geht die Doppelbrechung nur wenig zurück, auch mit Sudan IU 
und bei der Smith-Dfetrichschen Färbung hält sich die doppelte Licht- 
hrechung besser als wir im allgemeinen nach den Literaturangaben er- 
warten könnten. 

Die doppelbrechenden Lipoide haben gewöhnlich Kugelform un! 
unterscheiden sich von den übrigen Lipoiden höchstens durch ihre Größe. 
Außerhalb der Zellen, frei im Lumen liegend, bilden sie meistens große 
Tropfen. Die runden Figuren zeigen fast durchwegs bei gekreuzten Nikols 
schöne Kreuzfiguren. Neben diesen tropfenförmigen doppelbrechenden 
Lipoiden findet man häufig auch nadelförmige doppelbrechende Kristalle. 

In der Prostata des Hundes sind doppelbrechende Lipoide verhält- 
nismäßig in großer Zahl nachzuweisen. Auffallend ist, daß auch beim 
jungen Hunde bereits reichlich doppelbrechende Lipoide sich vorfinden. 
In der Prostata des Stieres konnte ich keine doppelbrechende Substanz 
nachweisen. Interessant ist, daß beim Stier in der Samenblase reichlich 
sudanophile Körnchen sich finden, die aber keine Doppelbrechung auf- 
weisen. 

C. Posner hat bei seinen Untersuchungen über das Lezithin oder 
später über die Lipoidkörnchen immer mehr oder weniger doppel- 
brechende Körnchen nachweisen ‚können. Sein Material betraf na- 
mentlich das Sekret kranker Patienten. Bei der Untersuchung von 
3 gesunden Prostatae ohne Altersangaben fand er ungefähr dieselbe:: 
Verhältnisse. Er schloß daraus, daß die doppelbrechenden Körnchen 
im Prostatasekret normalerweise vorkommen. Meine Untersuchungs- 
: ergebnisse decken sich nicht mit der Posnerschen Ansicht. Ich 
fand nur einmal bei einem jungen ‚Individuum etwas reichlich doppel- 
brechende Substanz im Abstrich- und im Schnittpräparate. In diesem 
Falle zeigt die Prostata eine ziemlich schwere Prostatitis. Fischel u. 
Kreibich heben ebenfalls hervor, daß nur im Prostatasekret der ältern 
Leute doppelbrechende Lipoide vorkommen. Auf einen Punkt möchte 
ich noch etwas eingehen. Man sieht bei der Untersuchung namentlich der 
Schnittpräparate häufig kleinste doppelbrechende Körperchen, die mehr 
unregelmäßige kristallinische Form aufweisen und meistens sehr scharfe 
Konturen zeigen. Beim Erwärmen verschwinden sie nicht. Was diese 
feinsten Körperchen vorstellen, kann ich nicht sagen, doch haben sie sicher 
mit den gewöhnlichen doppelbrechenden Lipoiden der Prostata nichts zu 
tun. Munk und Kawamura beschreiben ähnliche doppelbrechende Körn- 
chen in der Niere. — Nach kurzer Formolfixierung verschwindet im all- 
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gemeinen die Doppelbrechung nicht in dem Maße, wie vielfach angenommen 
wird, ein Befund, der auch von Kawamura hervorgehoben wird. Viel- 
fach werden, wie ja allgemein bekannt, die doppelbrechenden Tropfen in 
doppelbrechende Kristalle durch Formolfixierung umgewandelt. Sehrt 
konstatierte in den Epithelzellen der Farren- und Menschenprostata schon 
normaliter sudanophile doppelbrechende Körnchen in erheblicher Menge. 
Diese Körnchen kommen nach Sehrt schon vom frühesten bis zum spä- 
testen Lebensalter vor und zeigen ihr Maximum zur Zeit der größten Ge- 
schlechtstätigkeit ungeführ im 28. Lebensjahr. Ich fand bei Kindern 
keine Doppelbrechung, sondern nur sehr wenig und selten sudanophile 
einfachbrechende Körnchen. Dann konnte ich an meinem Material ein- 
wandfrei feststellen, daß die größte Menge der doppelbrechenden Lipoide 
sich sicher nicht auf der Höhe der Geschlechtsreife, sondern im höhern 
Lebensalter nachweisen läßt. In bedeutender Menge kommen die doppel- 
brechenden Lipoide erst hinter dem 40. und 50. Lebensjahr vor. 

Schlagenhaufer beschrieb seinerzeit doppelbrechende Lipoide in 
den Zellen des Prostatakarzinoms; in der normalen Prostata konnte er 
keine ähnlichen Fettsubstanzen nachweisen. Er weist aber darauf hin, daß 
yielleicht erst durch bestimmte Zersetzung auch in der normalen Prostata 
doppelbrechende Lipoide sichtbar gemacht werden können. Kawamura 
bestätigt den Befund von Schlagenhaufer. Er konnte aber auch in 
hypertrophischen Prostatae bereits doppelbrechende Lipoide nachweisen. 
Hada fand bei jungen Individuen nur ab und zu doppelbrechende Lipoid- 
körnchen in den wandständigen Epithelzellen. Nach dem 20. Lebensjahre 
sah er reichlich doppelbrechende Körnchen im Stroma. Diesen Befund 
von Hada konnte ich in meinem Material nicht bestätigen außer bei, 
Fällen von Entzündung oder von stärkern Degenerationserscheinungen 
der Acini. | | 

Wenn ich meine Resultate zusammenfasse, so komme ich zu foļgen- 
den Sehlüssen : 

1. Die Lipoidkörnchen treten in den Epithelzellen der menschlichen 
Prostata physiologisch auf. | 

2. Die Lipoidkörnchen der menschlichen Prostata stehen in inniger 
Abhängigkeit zur Zelltätigkeit, sie sind aber gicht Sekretkörnchen, son- 
dern Stoffwechselprodukte, die bei der Zellfunktion gebildet werden. 

3. Die Lipoidkörnchen treten erst mit und nach der Pubertät auf 
und nehmen gegen das 50. Lebensjahr hin allmählich an Menge ab. Ent- 
zündliche Prozesse in der Prostata bedingen eine starke Verminderung 
der Lipoidkörnchen. 

4. Das Auftreten der Lipoidkörnchen in der Prostata erfolgt in der 
Weise bis zu einem gewissen Grade nach einer bestimmten Regel, daB 
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die Drüsen des Colliculus und in der Umgebung der großen Ausführungs- 
gänge zunächst Lipoide aufweisen. 

5. Die Lipoidkörnchen bestehen meist aus ee im engern Sinne 
und brechen das Licht nicht doppelt. 

6. Doppelbrechende Lipoide kommen in Asbeier Menge erst in der 
Altersprostata nach dem 45. Lebensjahr vor und hängen mit einer redu- 
zierten oder abnormen Zelltätigkeit zusammen. 

T. Die großen mit Lipoidkörnchen gefüllten Zellen in und unter 
der Basalschicht des Epithels, die man in der gesunden Prostata ge- 
schlechtsreifer Menschen findet, sind am ehesten Bindegewebsabkömm- 
linge mit phagocytärer Tätigkeit. 

8. Die Tiere (Ochs, Stier, Hund, Ratte und Meerschweinchen) zeigen 
in bezug auf Lipoidkörnchen sehr differentes Verhalten und weichen na- 
mentlich auch gegenüber der menschlichen Prostata erheblich ab. . - 
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Über einen Fall von Entleerung einer Pyo- 
nephrose in die Peritonealhöhle. 


Von 


Dr. $epp Mitterstiller 
(Sekundararzt der Klinik.) 


Wie häufig der Eiter bei Abszeßbildungen im retroperitonealen 
Raum, namentlich auch bei den von der Niere aus irgendwelchen 
Ursachen ausgehenden, den Weg durch die starken Faszien der langen 
Bauch- und Rückenmuskeln zur Körperoberfläche nimmt, ist allge- 
mein bekannt; auf die Seltenheit der Wahl des anscheinend weniger 
Widerstand bietenden Durchbruches durch die weit offene. untere 
Lücke der fascia renalis in das lockere retroperitoneale Zellgewebe 
und von hier in die Bauchhöhle, hat erst vor wenigen Jahren 
Sprengel (5, S. 405) aufmerksam gemacht. Er erwähnt dabei ganz 
flüchtig 2 einschlägige Fälle aus der Literatur: in dem einen (Harz- 
becker-Körte) war es im Gefolge eines dem oberen Pol der rechten 
Niere entsprechenden paranephritischen Abszesses zur umschriebenen 
Abszedierung an der Unterfläche des rechten Leberlappens gekommen, 
im 2. Falle (Hulk) wurde durch Autopsie der Durchbruch des Abs- 
zesses in die Peritonealhöhle festgestellt. Im Anschluß an diese 
Beobachtungen wird nochmals auf die große Seltenheit der Er- 
scheinungen hingewiesen. | 

Hierher gehört auch die von J. Israel (3, S. 151 ff.) beschriebene, 
nach gonorrhoischer Cystitis entstandene linkseitige Pyonephrosis, die 
zur medianen Paranephritis und Psoitis (?) mit Durchbruch in die 
Flexura sigmoidea führte. Es ist hierbei zu erwähnen, daß lediglich 
der paranephritische Abszeß mit dem Dickdarm kommunizierte, die 
Hohlräume der Pyonephrose als solche aber keinerlei offene Ver- 
bindung mit dem Dickdarm zeigten. Über einen weiteren Fall be- 
richtet Doering (1, S. 8): es handelt sich dabei um ein 44jähriges, 
schwer septisches, äußerst heruntergekommenes Dienstmädchen, das 
seit 6 Jahren an Blasenbeschwerden litt und mit großen renalen 
und perirenalen Eiteransammlungen in die Braunsche Klinik kam. 
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Trotz der ausgiebigsten Spaltung und Entleerung großer Eitermassen 
starb die Kranke wenige Tage nach der Operation. Bei der Autopsie 
fand sich ein sekundärer Durchbruch der Abszeßhöhle in das Colon 
ascondens. Ich halte diese beiden Fälle deshalb für erwähnenswert, 
weil sie einen weiteren Beleg bieten für die andere Art der Eiter- 
entleerung, deren Sprengel (5, S. 405), wie schon bemerkt, Er- 
wähnung tut, wenn er schreibt: „ . . . Denn es bleibt billig zu fragen, 
warum dieses zielbewußte Streben, (daß der Eiter nach außen tendiert, 
sich der Körperoberfläche zu nähern sucht) sich nicht lieber der 
inneren Oberfläche des Körpers, etwa der Schleimhaut des Colons 

`. als dem näher liegenden und für den Träger weitaus beque- 
meren Ausweg zuwendet.“ 

Auch in meinem Fall kam es zur diffus-entzündlichen Erkrankung 
des Retroperitoneums, jedoch erfolgte die Entleerung des Eiters in 
die Bauchhöhle nicht auf dem Umwege über den paranephritischen 
Abszeß, sondern auf ganz eigenartige Weise durch Vermittlung eines 
periureterischen Abszesses. Ich will gleich hier vorwegnehmen, 
daß ein ähnliches Vorkommen, soweit aus der zur Verfügung ge- 
standenen Literatur entnommen werden konnte, noch nicht beobachtet 
worden ist. 

Die Geschichte des 28jährigen, ledigen Kranken, Karl Sch. ist 
kurz folgende: Die Familienanamnese ist belanglos; Patient, der 
trüher stets gesund gewesen, soll seit 3 Jahren blasenleidend sein, 
wurde deswegen als Invalider aus dem Kriegsdienste entlassen. Vor 
3 Tagen wäre er schwer erkrankt und zwar stellten sich starke 
Schmerzen im Bauch und im Rücken ein; er war seit dieser Zeit 
bettlägerig. Am 26. IIL. 19 (Tag der Aufnahme) spürte Patient 
gegen 9 Uhr vormittag plötzlich einen heftigen Schmerz in der 
Magengrube und etwas rechts davon. Dieser Schmerz soll dann nach 
Aussage des Patienten in die Blinddarmgegend ausgestrahlt sein. 
Derzeit fühlt sich Patient sehr schwach und matt. Der Stuhlgang 
sei seit 3 Tagen angehalten. Winde seien seit 10 Stunden keine 
mehr abgegangen. Der Harn soll ziemlich stark blutig sein, was 
von der Patienten allerdings schon während der letzten 3 Jahre 
in baid stärkerer, bald schwächer-r Weise bemerkt wurde: er habe 
nie erbrochen. auch kein saures Aufstoßen gehabt. Appetit war 
immer mittelmäßg:;: Alkohol- und Nikotin- Mißbrauch, sowie Ge- 
schlschtskrankheiten werden in Abrede gestellt. | 

Itie Untersuchung des mittelgroßen, kräftig gebauten Mannes 
ergab fc!genden Befund: schlechtes Aussehen und sehr schlechter 


: 170 Sepp Mitterstiller. 


Ernährungszustand. Temperatur 37,1. Gesichtsfarbe sehr blaß — 
facies abdominalis. Pupillen mäßig weit, reagieren etwas träge. 
Zunge etwas belegt, aber feucht. Rachengebilde ohne Besonderheiten. 
— Am Hals keine -Drüsen zu tasten. — Der Schall über beiden 
Lungenspitzen etwas gedämpft, darüber verschärftes Atmen. Das 
Herz ist etwas nach links verbreitert. Herztöne dumpf, aber rein. 
Puls schwach, klein, beschleunigt (100). — Das Abdomen ist brett- 
hart gespannt, rechts mehr als links, im oberen Anteil kahnförmig 
eingezogen, beim leisesten Berühren sehr stark schmerzhaft, besonders 
in der Appendixgegend am Mc Burneyschen Punkt. Zwei weitere 
besonders schmerzhafte Punkte sind: in der Magengrube unter dem 
Proc. xiphoideus und handbreit über der Symphyse in der Blasen- 
gegend. Beide Nierengegenden sind etwas druckempfindlich; die 
rechte stärker als die linke. Rektal ist eine äußerst schmerzhafte 
Vorwölbung des Douglas zu tasten. — Der Urin zeigt mikroskopisch 
sehr viel weiße, weniger rote Blutkörperchen. Albumen stark positiv. 

In Betreff der Diagnose ließ die vorliegende Krankengeschichte 
wohl eine Beteiligung des Peritoneums als außer allem Zweifel er- 
scheinen; unwillkürlich mußte man aı eine Perforationsperitonitis 
denken; nur über den Ort der Perforation konnten die Ansichten 
auseinandergehen. Inwiefern die Vermutung, es handle sich um eine 
Appendizitis, als welche der Fall eingeliefert wurde, berechtigt war, 
wird weiter unten zu ersehen sein. Auch an einen Durchbruch 
eines Magen- oder Duodenalgeschwüres wurde gedacht. Das Be- 
streben aber, sämtliche Krankheitserscheinungen von einem einheit- 
lichen Gesichtspunkt aus zu betrachten, führte‘ dazu, den Durchbruch 
eines im Verlauf des Urogenitalsystemes befindlichen Eiterherdes 
in die Bauchhöhle mehr zu ahnen als mit bestimmter Sicherheit an- 
zunehmen. 

Die eine Stunde nach der Einlieferung, um 5 Uhr abends, statt- 
gehabte Operation wurde von Prof. von Haberer selbst vorgenommen. 
Der gleich nachher von ihm selbst niedergelegte Operationsbericht 
lautet folgendermaßen: Mediane Laparotomie entleert sofort in Un- 
mengen dünnflüßigen, z. T. mit Käsebröckeln untermischten, wie 
tuberkulös aussehenden Eiter, in dem auch Gasblasen aufsteigen. Es 
ist aber sehr schnell zu sehen, daß weder der Magen noch das Duo- 
denum perforiert sind. Ein Blick auf die Appendix, die erst zur 
Ansicht kommt, nachdem die Laparotomie bis weit unter den Nabel 
verlängert ist, zeigt, daß dieselbe gegen die Mittellinie zu verzogen 
ist, dort fixiert erscheint, und daß gerade an der Stelle, wo der 
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rechte Ureter die Arteria iliaca kreuzt, sich reichlich Eiter entleert. 
Es ist sehr bald klargestellt, daß die Appendix nur sekundär krank 
ist und ich greife daher sofort nach der rechten Niere, die durch das 
Peritoneum durch als schwappende Masse zu fühlen ist. Nun liegt 
kein Zweifel mehr vor, daß es sich wirklich um die Perforation einer 
tuberkulösen Niere in die Peritonealhöhle hinein handelt. Auffallend 
ist nur, daß der ganze Bauch, vor allem der subphrenische Raum 
und die Milznische mit Eiter überschwemmt ist und daß der Eiter 
auch nach Coli riecht. Es ist also sicher schon eine Mischinfektion 
der Niere vorhanden. Die Appendix ist sekundär erkrankt und in- 
folgedessen muß sie exstirpiert werden. Nunmehr lege ich rasch 
mit einem Schnitt außer- und oberhalb der flexura coli hepatica 
die rechte Sackniere frei und exstirpiere sie. Der Nierenstiel kann 
nur en masse ligiert werden. Hier wird das Peritoneum, nachdem 
der Nierennischenraum nach hinten durch ein Drainrohr drainiert 
ist, das durch eine Inzisionswunde in der Lumbalgegend nach außen 
geleitet wird, exakt genäht. Im oberen Teil muß das Duodenum zur 
Naht herangezogen werden. Während der ganzen Operation wird 
in Beckentieflagerung gespült und vor allem wird auf diese Weise 
die außerordentlich große, Eitermenge aus dem Douglas entfernt. 
Leider weisen die Dünndarmschlingen schon allenthalben fibrinöse 
Belege auf. Im Bereiche, wo der Durchbruch erfolgt ist, also in 
der linea innominata des Beckens rechts, wohin auch die Appendix 
verlagert und verzogen war, sind die ganzen retroperitonealen Weich- 
teile so stark eitrig infiltriert, daß ich diese Partie mit einem Streifen 
sichern muß; ein dickes Drainrohr bleibt im Douglas liegen. Im 
übrigen wird die Peritonealwunde exakt in Schichten geschlossen. 
— Die Niere, dia nur in 2 Partien entfernt werden konnte, ist ein 
einfacher, aus multiplen Kavernen zusammengesetzter Sack. 

Pat. erhielt gleich nach der Operation 1000 ccm Kochsalz sub- 
kutan, Digalen und stündlich Kampfer, außerdem Kaffeeinläufe rektal. 
Auch wurde er geheizt. Am nächsten Tag um 8 Uhr trat der Tod ein. 

Von der am 27. II. 19. im patholog.-anatom. Institut (Vorstand: 
Hofrat Prof. Pommer) durch Dr. Lang vorgenommenen Obduktion 
will ich hier nur die dabei gestellte pathol.-anatom. Diagnose an- 
führen und aus dem ausführlichen Befund jene Stellen erwähnen, 
die für das weitere Verständnis des Falles von Wichtigkeit sind. 
Erstere lautet: „Status nach Nephrektomie rechts wegen tuberkulöser 
kräftiger Pyonephrose, ulcerierende tuberkulöse Cystitis und Ureteritis 
mit Perforation eines Geschwüres im Ureter in die Bauchhöhle und 
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eines solchen im untersten Teil desselben in die Harnblase. Hyper- 
trophie der Blase und des Ureters, diffuse fibrinös-eitrige Peritonitis, 
Appendektomie, akuter Milztumor; trübe Schwellung der parenchy- 
matösen Organe; alte beiderseitige Spitzentuberkulose mit pleuriti- 
schen Adhäsionen, lobuläre Aspirationspneumönie in beiden Unter- 
lappen. Gehirnödem.“ Ergänzend sei aus dem Obduktionsbericht hier 
folgendes festgehalten: „Nach Eröffnung des Abdomens zeigt sich in 
demselben ein diffuses, fibrinös-eitriges Exsudat, das die geblähten 
und in der Serosa stark injizierten Darmschlingen bedeckt und z. T. 
miteinander verklebt. ..... Nach Zurückschlagen des Dünndarm- 
konvolutes nach oben zeigt sich der rechten Nierenlage entsprechend 
das Peritoneum parietale auf eine Strecke von 10 cm genäht; nach 
Durchtrennung dieser Nähte liegt ein großes Wundbett frei, ent- 
sprechend der entfernten pyonephrotischen Niere .... Von der 
Niere erscheint. nur mehr die Fettkapsel vorhanden, z. T. bedeckt 
von einer Schicht geronnenen Blutes; Gefäße unterbunden, ebenso 
der. Ureter, unter dessen Stumpf sich eine nußgroße, mit gelbem 
Eiter gefüllte abgesackte Höhle findet. Der Ureter, soweit er sichtbar 
gemacht werden konnte, stark verdickt. Bei Herausnahme zeigt sich 
die Blase eingebettet in dickes, ödematös infiltriertes, schwieliges Ge- 
webe, so daß die Loslösung nur schwer gelingt. Vasa deferentia, 
ebenso Hoden und Nebenhoden o. B. — Bei Eröffnung der Blase 
zeigt die Blasenschleimhaut scharf an der Prostatagrenze beginnende, 
ausgedehnte Geschwürsbildungen, z. T. klein-rundlich abgegrenzt, z. T. 
konfluierend; die Wand stark hypertrophisch, z. T. ödematös mit ein- 
zelnen, divertikelartigen Ausstülpungen. Linke Uretermündung o. B. 
rechte an gewöhnlicher Stelle, nur auf 1 cm sondierbar, indem man 
dann auf ein großes dekubitales Druckgeschwür in der Pars intra- 
vesikalis des Ureters stößt. Der Ureter ist bei seiner weiteren Ver- 
folgung eingebettet in derbe, schwielige, ödematöse Gewebsmassen. 
Seine Wand, wie angegeben, stark verdickt, die Innenfläche ausge- 
dehnt exulzeriertt. 1lcm oberhalb der Kreuzungsstelle mit den großen 
iliakalen Gefäßen eine kreuzerstückgroße, runde, daneben kleinere 
Perforationslücken, die in das durch die Entfernung der Appendix 
entstandene Wundbett führen. Um diese Perforationsstelle herum 
ist das Gewebe eitrig eingeschmolzen, ohne aber zu kommunizieren 
mit der Abszeßhöhle um den Ureterstumpf, der oben beschrieben 
wurde; auch der Teil des Ureters oberhalb der Perforation verdickt 
und ulzeriert. (Von Steinbildung nichts nachweisbar.) In der Harı- 
blase gelber feinbröckliger Harn. — Linke Niere stark trüb geschwellt. 
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Linkes Nierenbecken und linker Ureter 0. B. — Samenbläschen und 
Prostata o. B. — Der’pyonephrotische Eiter zeigte keine Bakterien.“ 

Die schon während der Operation gestellte Diagnose auf den 
tuberkulösen Charakter der Pyonephrose wurde auch weiterhin durch 
die histologischen Befunde an den bei der Obduktion gewonnenen 
Präparaten bestätigt; es wurden zu diesem Behufe Stücke aus der 
Wand einer käsigen Kaverne der Niere, des Harnleiters oberhalb 
der Perforationsstelle und der ulzerierten Blasenwand zur Untersuchung 
herangezogen. Dabei zeigte sich in den mir von Dr. Lang, Assistenten 
am hiesigen patholog. -anatom. Institut, zur Verfügung gestellten 
Schnitten aus der Niere im Gebiet der Rinde zahlreiche hyalini- 
sierte Glomeruli; die von eitrigen Zellanhäufungen und nekrotischen 
Herden gebildete Wand der Kaverne wies zahlreiche Tuberkelknöt- 
chen mit mehr minder reichlichen Riesenzellen auf. — Die Ureter- 
schnitte zeigten an Stelle der Schleimhaut eine von spärlichen Epi- 
theloidtuberkeln durchsetzte eitrige Zellansammlung, die stellenweise 
bis in das Gebiet der Muskularisvorragte. Ähnliche Bilder sind in 
den Schnitten der Blasenwand zu finden. 

Bei den ausgedehnten Veränderungen, die die Niere aufweist 
und welche sie als das am meisten geschädigte Organ erscheinen 
lassen, ist die Annahme einer deszendierenden Nierentuberkulose voll- 
auf gerechtfertigt. (Garr&-Ehrhardt 2, S. 189). 

Als erster Krankheitsherd im Organismus, von dem aus es auf 
dem Blutwege zur Verschleppung des Tuberkelbazillus in die Niere 
gekommen ist, erscheint die Tuberkulose beider Lungenspitzen, und 
ich lasse hier die betreffende Stelle aus dem Obduktionsprotokoll 
wörtlich folgen: „Beide Lungen im Bereiche der Spitzen bindegewebig 
adhärent an die Costalpleura, entsprechend hier das Lungengewebe 
schwielig-schiefrig induriert, von zahlgeichen, bis erbsengroßen Kreide- 
knötcheneinlagerungen durchsetzt; in den angrenzenden Partien kleinste 
miliare Tuberkelknötchen, links mehr ausgeprägt.“ Die Nierentuber- 
kulose tritt hier unter dem Bilde der käsig-kavernösen Form auf. 
Mit ihren zahlreichen, unregelmäßig zerfressenen Höhlen, die sich 
unter der Rinde vorbuckeln, und der starken Eitersekretion nähert 
sie sich sehr dem Bilde der tuberkulösen Pyonephrose. 

Was nun die Veränderungen am Ureter anbelangt, so sei hier 
hingewiesen auf das Zusammenfallen derselben mit den physiolo- 
gischen Engen dieses Organes, indem nämlich dort —- am Übergang 
des Harnleiters zum Nierenbecken einerseits und zur Blasenwand 
anderseits, aber auch in der Mitte seines Verlaufes in der Bauchhöhle, 
dort, wo in unserem Fall sich die Perforationsstelle befindet — der 
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KrankheitsprozeB am ausgeprägtesten zutage tritt. Und man wird 
nicht fehlgehen, wenn man diesen Umstand darauf zurückführt, daß 
hier die Möglichkeit zur „dauernden Berührung mit dem 'herab- 
fließenden, tuberkulösen Material“ (2, S. 197) ganz besonders ge- 
geben war. 

Aber auch die Blasenschleimhaut zeigt nicht nur um die Ureteren- 
mündung der kranken Seite herum einen mit zerfressenen Rändern 
versehenen, tiefgehenden Krater, sondern auch entfernt davon aus- 
gedehnte spezifische Veränderungen. 

Der Fall ist in zweifacher Hinsicht bemerkenswert: fürs erste 
zeigt er, zu welch’ schwerwiegenden Veränderungen im Harnapparat 
es kommt bei nicht frühzeitig genug erkannter und zweckentsprechend 
behandelter einseitiger Nierentuberkulose. Begreiflich wird dies nur 
durch eine mehr minder lange Latenzperiode, die den Blasenbeschwer- 
den voraufgegangen und in der der Prozeß auf das Nierenparenchym 
beschränkt geblieben war. Während dieser Zeit entging das Leiden 
dem Patienten geradeso, wie ihm der Spitzenkatarrh der Anamnese 
nach entgangen war. Fürs andere lehrt er uns den Veränderungen 
am Ureter bei vorgeschrittener Tuberkulose des Harnapparates be- 
sondere Beachtung schenken, indem es bei tiefgehenden Ulzerationen 
der Ureterwand zur eitrigen Periureteritis kommen kann; daß es 
bei solchen Abszeßbildungen, dieman nach dem Vorschlage Kümmels 
und Graffs (4,S.582) als Phlegmone ureterica oder periureterica be- 
zeichnen soll, gelegentlich eine Perforation in die Bauchhöhle, deren 
hintere Wand in nächster Beziehung zum Ureter steht, stattfinden 
kann, dafür ist der vorliegende Fall der beste Beweis, und er gibt 
denjenigen recht, die bei tuberkulöser Erkrankung des Harnleiters 
dessen vollständige Entfernung fordern. 
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Veränderungen des menschlichen Harns 
unter -Krappwirkung. 


Von -> 
Dr. Adolf Bauer (Lindhardt bei Naunhof). 


Wenn ich mit der folgenden Mitteilung vor die wissenschaft- 
liche Öffentlichkeit trete, so fühle ich mich freilich beklommen, 
weil ich weiß, wie ungenügend meine paysiologisch-chemische Vor- 
bildung ist. Da ich aber einerseits mit meinem geringen chemischen 
Rüstzeug als praktischer Arzt nicht weiter kommen zu können glaube, 
als ich gekommen bin, andrerseits dae brennende Verlangen habe, 
: zu erfahren, ob meine Ergebnisse vor dem Richterstuhle der stren- 
gen Wissenschaft als zu Recht bestehend anerkannt werden, so wage 
ich es dennoch. 

Hinweise, daß die Krappwurzel auf den Urin wirke, finden sich 
in der Literatur mehrfach (Klaudios Galenos, — Joh. Feiler, 
Kosteletzky, — siehe meine historisch-physiologische Studie). 

Nachdem ich durch Fütterungsversuche einen gewissen Einblick 
in die Krappwirkung auf tierischen Knochen gewonnen hatte, ent- 
schloß ich mich, durch Versuche an mir selbst die Wirkungen der 
Krappwurzel auf den Urin kennenzulernen, der sich als frei von 
Eiweiß, Zucker und anderen pathologischen zeundene erwiesen 
hatte. 

I. Versuch. 


Am 18. VIII. 19. früb 8 Ubr in Marmelade gemengt 3,5 g radix Rubiae 
tinctorum excorticata pulverata genommen. 

Erste Urinentleerung 1 Uhr 30 nachmittags. Urin rötlich gelb. Spezif. 
Gewicht 1020. Reaktion sauer. 

Auf Zusatz von Kalilauge tritt eine auffallend schöne himbeerrote Färbung 
des Urins ein. 

Kochen mit !/, Volumen Kalilauge nach Art der Hellerschen Blutprobe 
ergibt rotflockigen Niederschlag. 

Nylandersche Modifikation der Wismutprobe (Böttger- Almen) 
deutlich positiv. 
Trommersche Probe undeutlich. 

Nachmittag 4 Uhr Untersuchung einer zweiten Harnprobe. 
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Ergebnisse wie vorher. Nylander etwas weniger stark positiv. Es wurde 
Krappharn in einem Spitzglas aufbewahrt, und es war auffallend, daß der Urin, 
wie tägliche Kontrolle zeigte, bis 5. IX., d. h. 18 Tage ständig seine saure 
Reaktion beibehielt. Er setzte. spärlich Sediment ab, das mikroskopisch nichts 
Charakteristisches bot. Der am andern Morgen gelassene Harn hatte sein ge- 
wöhnliches Aussehen wieder. | 

II. Versuch. 

Am 22. VIII. 19 früh 7 Ubr 5,0g radix Rubiae tinctorum excorlicate pul- 
verata in Marmelade gehüllt eingenommen. 

1/11 Uhr deutlich rötlicher Urin. Reaktion sauer. Spezifisches Gewicht 1031. 

Nylander stark positiv. 

Trommer schwach positiv. 

Gärungsprobe negativ. 

Am anderen Tage — Urin von gewöhnlichem Aussehen. Die Reaktion 
des Urins vom 22. VIII, blieb bis zum 5. IX., wie tägliche Kontrolle mit Lackmus- 
papier zeigte, ständig sauer; und es setzten sich bei spärlichem sonstigen Sediment 
reichlich auffallend große dunkelrote Kristalle ab. Diese erwiesen sich mikro- 
kopisch als Harnsäure in Drusen und Rosetten (vgl. A. Daiber: Mikroskopie der 
Harnsedimente). 

Auf Zusatz von Kalilauge diffundierte roter Farbstoff in die Umgebung, 
die Harnsäurekristalle lösten sich auf. Setzte ich nun Salzsäure zu, so folgte 
Harpsäureausscheidung in Tafel- und Tonnenform. 

Bei weiterer Salzsäurezusetzung schied sich Harnsäure farblos in kleinsten 
Kristallen aus. 

III. Versuch. 

5. IX. 7 Uhr früh 10 g Krapp in Äpfelbrei genommen. 10 Uhr — Urin 
deutlich rötlich. Spezifisches Gewicht 1010. Reaktion sauer. Bei Zusatz von 
Kalilauge schöne himbeer- bis blutrote Verfärbung. Kochen mit !/, Volumen 
Kalilauge nach Art der Hellerschen Blutprobe gibt rotflockigen Niederschlag. 
Nylander positiv! 1 Uhr — Urin stärker rötlich. Reaktion sauer, spezifisches 
‚Gewicht 1022. \ 

Nylander stark positiv! Der schwarze Bodensatz der ganz lege artis 
ausgeführten Probe besonders auf dem weißen Papier des Filtriertrichters 

schön zu sehen, 

Fehlingsche Lösung wurde von dem Urin beiErwärmung deut- 
lich reduziert. Gärungsprobe blieb negativ. Am 7. IX, reagierte dieser Urin 
stark alkalisch, setzte ein reichliches Sediment ab, welches violetten Farbton 
zeigte. 

Mikroskopisch enthielt es reichlich Tripelphosphat Anzeigen: 
phosphat) in Form der bekannten Sargdeckelkristalle. Diese Kristalle waren sämtlich 
farblos. Sie lagen inmitten von reichlichem amorphen Sediment, dessen Körn- 
chen rötlich gefärbt waren. . Auf Essigsäurezusatz verloren die Körnchen ihre 
Farbe und lösten sich gleichzeitig unter Bläschenentwickelung auf. Mithin 
handelte es sich um kohlensauren Kalk. 

Ich versetzte von dem violetten Sediment des alkalisch gewordenen Urins 
etwas mit 2!/,°/,iger Salzsäure. Dabei trat Gelbfärbung ein. Ich kochte die 
Mischung noch und erhielt längere Zeit nach dem Erkalten einen orangenen 
flockigen Niederschlag. 

Urin am anderen Tage — wie vor dem Versuch. 
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Die entscheidende Frage lautet natürlich: Welche Bestand- 
teile der Krappwurzel gehen in den Harn über? 

Zur Beantwortung muß man ihre Bestandteile kennen. Eduard 
Schunck wies — abgesehen von Kalk und etwas Magnesia, die nach 
anderer Richtung hin wichtig sind, — folgende Substanzen in einem 
aus Krappwurzelabkochung gewonnenen Niederschlag nach: die bei- 
den Farbstoffe Alizarin und Rubiazin, einen Bitterstoff Rubian, zwei 
Harze, Pektinsäure und Xanthin. Die Chemiker gingen hauptsäch- 
lich darauf aus, die Zusammensetzung des Alizarin genau festzu- 
stellen, d. h. die richtige Formel zu finden, sodann suchten sie zu 
beantworten, ob das Alizarin fertig gebildet in der Krappwurzel 
vorkäme oder nicht. 

Rochleders.Ergebnisse haben allgemeine Anerkennung gefun- 
den. Er wies als Bestandteile nach. Alizarin, Purpurin, etwas Fett, 
Zitronensäure, nebst Spuren von Ruberythrinsäure und Rubichlor- 
säure, außerdem Schwefelsäure und Phosphorsäure 

Nach Rochleders Ansicht ist die Ruberythrinsäure eine ge- 
paarte Verbindung eines Kohlehydrates, die durch Säuren und Al- 
kalien bei höherer Temperatur zu Zucker und zu Alizarin zerfällt: 

Cre H toO so = Cia H0010 + Ceo Hao0sp 
Ruberythrinsäure Zucker Alizarin. 

Rochleder glaubte, daß das Xanthin von Schunck mehi oder 
weniger reine Ruberythrinsäure sei: Wichtig von den Eigenschaften 
der Ruberythrinsäure sind für uns die folgenden: 

1. Die Ruberythrinsäure löst sich in wässerigen Lösungen x von 
Alkalien mit dunkelblutroter Farbe. 

2. Sie bildet ein Glukosid und zerfällt durch Aufnahme von 
Wasser in Alizarin und Zucker. : 


„\O—C,H,(OH " 
CEO," oo o +H,0= CEO ONH, H,(OH). 
Ruberythrinsäure Alizarin Zucker. 


Als wichtige Entdeckung wird von Graebe und Liebermann 
endlich noch hervorgehoben, daß E. Kopp fand (Liebigs Annalen 
Supplementband 7, S. 296), daß die Ruberythrinsäure erst bei 100° 
in Alizarin und Zucker gespalten wird. 

Vergleichen wir mit diesen Eigenschaften der Ruberythrinsäure 
die Ergebnisse unserer Harnanalyse, so ist folgendes entscheidend. 
Der Krappharn erhält erst auf Zusatz von Kalilauge den richtigen 
himbeerroten bis blutroten Farbton. — 

. Zeitschrift für Urologie. 1820. 12 
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= Während die Trommersche Probe mit Fehlingscher Lösung 
meist unscharf, nur selten positiv ausfiel, war die Nylandersche 
Probe (Böttger-Almensche Wismutprobe modifiziert) stets deut- 
lich positiv. Das erklärt sich mit Hilfe von E. Kopps Ent. 
deckung sehr einfach; denn bei der Trommerschen Probe darf man 
nur erwärmen, während man dagegen bei der Nylanderschen kochen 
muß — sogar mehrere Minuten. 

Die physiologisch-chemische Frage, welche Bestandteile der 
Krappwurzel in den Urin übergehen, glaube ich also bestimmt 
dahin beantworten zu dürfen, daß sicher die Ruberythrinsäure 
in den menschlichen Harn übergeht, wenn entsprechende Men- 
gen Krappwurzel (radix Rubiae tinctorum excorticata pulverisata) 
genommen werden: Im } Versuch 3,5g; im 2. Versuch 5,0g; im 
3. Versuche 10,08. — 

Was die sonstigen Beobachtungen anlange so hat die Hellersche 
Probe den Charakter einer Pseudoblutprobe: Die ausfallenden 
Erdphosphate reißen den in den Harn übergegangenen Farbstoff 
mit zu Boden. Der Umstand, daß bei Versuch I und Il der Harn 
so lange sauer blieb, und daß sich die Harnsäurekristalle mit 
dem Krappfarbstoff verbanden, verdient Beachtung. Da aber im 
Versuch III der Harn nach 2 Tagen alkalische Reaktion an- 
nahm und ein violettes Sediment absezte, aus welchem mit Säure- 
behandlung orangene Flocken — Alizarin? — ausgefällt werden 
konnten, so ist der Einfluß der Krappwurzel auf die Reaktion des 
menschlichen Harns offenbar kein regelmäßiger oder feststehender. 
Eine gewisse Beachtung verdienen noch die verhältnismäßig hohen 
spezifischen Gewichte: 1020, 1031, 1022, die neben der Rotfär- 
bung des Urins beobachtet wurden. (Im Versuch III erst bei der 
2. Harnentleerung nach der Krapp-Einnahme.) ; 


Zusammenfassung. 


Unter Krappwirkung färbt sich menschlicher Harn rötlich: Die 
Färbung tritt um so stärker auf, je mehr Krapp genommen wird. 
Es werden big zu 10 g anstandslos vom Erwachsenen vertragen. Die 
Färbung beginnt schon 3—4 Stunden nach der Einnahme und hält 
etwa einen Tag lang an. 

Von der Krappwurzel geht die EE E in 
den Harn über. 

Daher nimmt dieser erst auf Zusatz von Kalilauge, wie wohl 
von gelösten Alkalien überhaupt, den schönen roten Farbton an 
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Die Ruberythrinsäure ist ein Glukosid; bei Spaltung in Zucker 
aud Alizarin wirkt sie daher reduzierend auf Nvlanders Reagenz und 
auch auf Fehlingsche Lösung, auf letzere im schwächerem Grade. 

Die Stärke und das lange Bestehenbleiben der sauren Reaktion 
von Kräppharn in 2 Versuchen muß noch näher aufgeklärt werden. 

Im sauren Harn bindet sich der Farbstoff an die Harnsäure, 
im alkalischen nicht an die phophorsaure Ammonium -Magnesia, 
sondern an den kohlensauren Kalk. 
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Anhang. 


Geschichtlich-physiologische Grundlagen zur 
Wiederbelebung der Krappanwendung. 


Von 
Dr. Adolf Bauer (Lindhardt bei Naunhof). 


Nach Ludwig Jsraelson! wurde schon in der Materia me- 
dica des Klaudios Galenos (131 bis etwa 200 n. Chr.) erwähnt, daß 
Erythrodanon, die Wurzel von Rubia tinctorum, „dicken, kopi- 
ösen, zuweilen auch blutigen Urin“ treibe. — Die thera- 
peutische Anwendung blieb eine rein empirische. Ich habe wenig- 
stens eine wissenschaftliche Begründung en Art nir- 
gends finden können. 

Die letzten Erwähnungen in therapeutischer Hinsicht sind nach 
meinen Literaturstudien folgende: Joh. Feiler? empfahl in seiner 
Pädiatrik 1814 die Krappwurzel gegen Rhachitis und betonte die 
auffallende Wirkung auf den Urin. Er verordnete sie als 
Dekokt mit Zimt und Wermut. 

Unter der Rhachitisbehandlung findet sie dann noch Erwähnung 
bei Job. Wendt 18223 und Alfred Vogel 1860.* 

Die umfassendste Beschreibuug der Wirkungen von Radix Ru- 
biae tinctorum gibt Kosteletzky° in seiner 1831 erschienenen all- 
gemeinen medizinisch-pharmazeutischen Flora (2. Bd.S. 543—544): 
„Früher wurde sie als ein diuretisches bei Stockungen im Uhnter- 
leibe, Schwäche des Darmkanals, intermittierenden Fiebern, Atrophie 
und Rhachitis heilsames Mittel sehr gerühmt; heutzutage aber hat 
man sie, zum anderen Extrem sich hinneigend, nur äußerst selten 
verordnet.“ Er erwähnt dann noch ihre Eigenschaften, nach län- 
gerem Gebrauch den Harn, Speichel, Schweiß sowie die Milch, vor- 
züglich aber die Knochensubstanz rot zu färben. Es wäre nun 
sehr zu verwundern, wenn die Physiologie an den seltsamen Erschei- 
nungen der Krappwirkung auf den tierischen und menschlichen 
Organismus gänzlich achtlos vorübergegangen wäre. In der Tat ist 
im Handbuch der Physiologie des Menschen von Johannes Mül- 
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ler‘ aus dem Jahre 1841 (Prolegomena S. 5) die Krappwirkung 
auf den Knochen erwähnt und auf E. H. Webers’ 4. Ausgabe 
von Hildebrandts Anatomie Bd. I S. 318. 340 verwiesen. Dort 
findet sich ein geschichtlicher Überblick über die anatomisch-phy- 
siologische Krappforschung vom Ausgang des 16. Jahrhunderts 
(Mizaldus 1572 oder 15972); Belchier (1730°); du Hamel; 
Gibson; Morand u. a. m.) an. Während die genannten For- 
scher sich mehr oder minder mit den makroskopischen Farbver- 
änderungen, die tierischer Knochen unter Krappfütterung zeigt, be- 
schäftigten und begnügten, machte,die entscheidende chemische 
Frage nach der Farbbindung Rutherford® als erster zu seinem 
Forschungsziel: „Er setzte nämlich dem Aufgusse der Färberröte 
erst salzsauren Kalk zu, wobei er keine Veränderung der Farbe 
desselben bemerkte. Als er aber dann dieser Mischung des Aufgus- 
ses der Färberröte und des salzsauren Kalkes eine Auflösung der 
phosphorsauren Soda zugoß, so erfolgte augenblicklich durch 
eine doppelte Anziehung eine Zerzetzung derselben, vermöge deren 
phosphorsaurer Kalk und salzsaures Natron entstand. Der phosphor- 
saure Kalk bemächtigte sich hierbei sogleich des Farbstofles und 
fiel karmoisinrot nieder.“ Damit hält E. H. Weber von Ruther- 
ford den Beweis für erbracht, daß es im Knochen der phosphor- 
saure Kalk ist, welcher vermöge einer chemischen Verwandtschaft 
die Färberröte sehr stark anzieht. 

Über den Farbtransport stellte E. H. Weber die Vermutung 
auf, daß der Farbstoff der Färberröte in das Blut und namentlich 
in das Blutwasser überginge und so zum Knochen gelange. — Ich 
beherrsche zu wenig Literatur, um sagen zu können, daß seitdem 
die physiologisch-chemische Forschung die Wirkungen der Krapp- 
wurzel gänzlich außer acht gelassen hätte. Aber wahrscheinlich 
ist es; denn ich habe neuere Ergebnisse nirgends gefunden, in der 
pharmakologischen Vorlesung seiner Zeit nichts gehört, und in der 
Arzneiverordnungslehre von R. Boehm steht: „In der Medizin 
_ findet *Krappwurzel gegenwärtig keine Verwendung.“ (1903) — 
Die rein chemische Forschung (Schunck, Rochleder) faßte eben 
nur die technologische, nicht die biologische Seite ins Auge. 

Ich selbst habe mich seit 1910 mit der Krappwirkung beschäf- 
tigt und bin zu der Auffassung gelangt, daB Krapp wichtige Ein- 
wirkung auf tuberkulös erkrankte Organe zeigt. Wenn ich anfangs 
der Kalkkomponente diesen wohltätigen Einfluß zuschrieb, so be- 
‚ruhte das darauf, daß ich bei Darmtuberkulose zuerst günstige 
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Wirkungen feststellen konnte. Ein Lupusfall lenkte aber das Augen- 
merk wesentlich auf den Krappfarbstoff. 

Nachdem ich den Übergang der Ruberythrinsäure in den mensch- 
licher Harn nachgewiesen habe, darf ich die Krappanwendung auch 
bei Nieren- und Blasentuberkulose empfehlen. ° 
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-1. Allgemeines. 


Neue Operationsmethode der Gastro- und Nephroptose. Von 
A. v. Rothe. - (Zentralbl. f. Chir. 1919, Nr. 27.) 

Die Raffung des Lig. gastrohepaticum nach Beya-Bier wird durch 
3 aus der Fascia lata entnommene, 5 em lange und 1—1!/; cm breite 
Faszienstreifen verstärkt und hierdurch ein besseres Dauerresultat er-- 
zielt. Nach den guten Erfolgen wurde die Faszientransplantation auch 
für die Operation der Wanderniere ausgenutzt. Das Rovsingsche Ver- 
fahren wird dahin modifiziert, daß an Stelle des Seidenfadens ein aus 
der Fascia lata entnommener Streifen um den unteren Nierenpol gelegt 
wird. Seine Enden werden mit der Fascia lumbodorsal. vernäht. 

Oelsner- Berlin. 


Das Cholesteatom der Harnwege. Von Prof. Dr. Hermann Kütt- 
ner. (Bruns Beitr. zur klin. Chir. 1919, 5. Heft, Band 114.) 

K. stellt die wenigen in der Literatur vorhandenen Fälle von Chole- 
steatom der Harnwege zusammen, die er um eine eigene Beobachtung 
(Cholesteatom des rechten Nierenbeckens) bezeichnet. Das eigentliche 
Cholesteatoms der Harnwege ist eine seltene Erkrankung, es sind dies 
Fälle, in denen tumorartige Massen von der charakteristischen Beschaffen- 
heit des Cholesteatoms in den Hohlräumen der Harnorgane gefunden 
werden. Die Fälle von Leukoplakie der: Harnwege sind häufiger, sie 
werden oft in Unrecht als Cholesteatom bezeichnet. Für die Entwicklung 
des echten Cholestestom müssen zwei ätiologische Faktoren zusammen- 
treffen, nämlich 1. eine Epidermisierung (Leukoplakie) der Schleimhaut, 
2. ein Abflußhindernis, durch das ein Zusammenballen der abgeschuppten 
Epidermisfetzen zu dem tumorartigen Cholestestom bewirkt werden kann. 
Ein einheitliches klinisches Bild des Leidens läßt sich noch nicht zeichnen. 
Die Prognose ist jedenfallls ernst und die Therapie rein chirurgisch. Bei 
dem Cholesteatom der Harnblase kommt als konservative Behandlung 
höchstens ein Versuch mit Salizylsäurespülungen in Frage. Rezidive 
des Leidens sind häufig. K aro - Berlin 


Über in letzter Zeit beobachtete Häufung übler Zufälle der 
Lumbalanästhesie.. Von M.`-Kirschner- Königsberg. (Zentralbl. f. Chir. 
1919, Nr. 18.) 

K. beobachtete in dem letzten halben Jahre an seiner Klinik eine 
Häufung unangenehmer Neben- und Nachwirkungen der Lumbalanästhe- 
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sie neben zahlreicheren Versagern und Halbversagern. Die üblen Zu- 
fälle traten gerade ım Anschluß an ungenügende Anästhesien auf. In 
einem Falle trat eine Abduzeuslähmung ein, die erst nach 4 Monaten 
verschwand. Mehrere Male traten sofort nach der Injektion Übelkeit 
und bedrohliche Kollapse auf. Eine Patientin mit eingeklemmter, un- 
komplizierter Inguinalharnie starb 12 Stunden später unter den Erschei- 
nungen der Atmungslähmung. Auch über heftige, mehr als eine Woche 
anhaltende Kopfschmerzen wurde von den Kranken häufiger geklagt. 
— Angewandt wurde 5°, Tropakokain. Die Technik ist folgender- 
maßen: Vor der L. A. kein Morphium, Desinfektion nur mit Äther, 
kein Jod, um das Mitreißen feiner Jodteilchen ın die Tiefe zu ver- 
hindern. Von den Instrumenten wird jede Spur von Sodalösung entfernt. 
Punktion in sitzender Stellung des Pat. in der Mittellinie zwischen 
2.—3. Lendenwirbel-Darmfortsatz. Erst nach lebhaftem Abfluß des 
Liquors wird die Spritze angesetzt, und letzterer durch ganz langsames 
Herausschrauben des Stempels angesaugt, welcher bei der Injektion 
ebenso vorsichtig wieder zurückgeschraubt wird. Ist dem angesaugten 
Liquor Blut beigemengt, so wird im nächst höheren Interspinalraum 
nochmals punktiert, zeigt sich auch hierbei Blut, so wird auf die L. A. 
verzichtet. Die für üble Zufälle angeschuldigte Beckenhochlagerung 
wurde nur bei ungenügender Anästhesie, nur für kurze Zeit und nur 
in mäßıgem Grade angewandt. Fehlerhafte Technik glaubt K. als Grund 
für die unangenehmen Folgen der L. A. ausschließen zu können. Die 
Frage, inwieweit die hohe Alkaleszenz des Liquors und ihre Begünsti- 
gung durch die Kriegskost hierfür verantwortlich gemacht werden kann. 
läßt Verf. offen. Er ist geneigt, die Schuld einzig der geringeren Quali- 
tät der Anästhesiepräparate selbst zuzuschieben (Verunreinigung, fehler- 
hafte Zusammensetzung, Zersetzung, falsche Dosierung). Für die An- 
nahme einer Unreinheit der Präparate spricht die beobachtete Kombi- 
nation von unvollkommener Anästhesie und später auftretenden Kopf- 
schmerzer: und Augenmuskellähmungen. — Zur Bekämpfung lebens- 
bedrohlicher Kollapse empfiehlt K. sich neben den allgemein üblichen 
Maßnahmen nicht nur mit der Punktion und nochmaligem Wiederab- 
lassen eines Teils des Liquors nach Kroner oder dem Wiederauswaschen 
des Duralsacks von der alten Injektionsstelle aus nach Rosendorf zu 
begnügen. Richtiger ist es, eine weitere Punktion in der Höhe des 
oberen Brustmarks hinzuzufügen und zu versuchen, durch Spülung 
mit körperwarmer Kochsalzlösung von der obern zur untern Nadel das 
Anästhetikum aus dem Duralsack möglichst vollkommen herauszu- 
schwemmen. Um bei der Punktion im Brustmark nicht das Rücken- 
mark zu verletzen, muß der Duralsack blutig freigelegt werden. Nach 
kleinem Längsschnitt über dem Darmfortsatz wird dieser mit einer 
Hohlmeißelzange abgekniffen, und in den nun freiliegenden Wirbel- 
bogen ein kleines Loch mit einer Doyenschen Kugelfräse gefräst, bis 
die Dura erscheint, die nun leicht ohne Verletzung des Rückenmarks 
punktiert werden kann. — Auf Grund seiner Erfahrungen hat K. die 
Anwendung der L. A. an seiner Klinik stark eingeschränkt. 
Oelsner- Berlin. 
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Zur Behandlung der Enuresis nocturna. Von H. Scholz-Königs- 
berg i. Pr. (Ther. d. Geg., Januar 1919.) 


S. bespricht zunächst die Pathologie und das klinische Bild der 
Enuresis nocturna und berichtet über 35 eigene Beobachtungen. Es 
handelte sich durchweg um Soldaten im 3. Lebensjahrzehnt, die ihr 
Leiden auf Erkältung und Durchnässung im Schützengraben zurück- 
führten, z. T. aber schon in der Kindheit an Bettnässen gelitten hatten. 
Mit Pollakisurie war fast immer eine Erhöhung der einmaligen’ Harn- 
mengen und der Tagesmenge verbunden. 


S. erörtert dann genau die Grundzüge der Therapie, die sich in 
bekannten Bahnen bewegte. Genauer angegeben wurden zwei Verfahren, 
die neben der hypnotischen und diätetisch-physikalischen Behandlung 
besonders erfolgreich waren. Zunächst epidurale Injektionen; er inji- 
zierte 10, später 20 ccm abgekühlte Kochsalzlösung oder 1°/,ige Novo- 
kainlösung auf den Duralsack. Es ist möglich, daß es sich dabei um 
eine rein suggestive Wirkung handelte. Zum Schluß die subkutanen 
Atropineinspritzungen, die in der Annahme angewandt wurden, daß sich 
vielleicht in dem Wurzelgebiet der Blasennerven akute, neuritische Vor- 
gänge abspielen, deren Ausdruck die Enuresis ist. Der Detrusorkrampf 
wird auf Erregungen parasympathischer Fasern zurückgeführt, die im 
Nervus pelvicus verlaufen. E. To bias- Berlin. 


Wundbehandlung durch Hormone, insbesondere durch Supra- 
renin. Von M. Flesch-Thebesius. (Zentralbl. f. Chir. 1919, Nr. 28.) 


Bei der innerlichen Anwendung von Schilddrüsenpräparaten sowie 
von Thymus- und Keimdrüsenextrakten wurde keinerlei Beschleunigung 
der Wundheilung festgestellt, auch nicht, wenn sie kombiniert gegeben 
wurden. Auch die lokale Verwendung des Hypophysin hatte keinen 
nennenswerten Erfolg auf tapide Granulationen. Eindeutig darezen waı 
die günstige Wirkung lokaler Anwendung von Suprarenin bei schlecht 
granulierenden Wunden, auf die bereits von Wildt hingewiesen wurde. 
Gebraucht wurde eine Suprareninsalbe nach folgendem Rezept 


Suprareninlösung !’oooo 10,0 
Ungt. lig. Alum. acet. 
oder 


20 Ungt. bori. 
ad 100.0 
Die günstige Wirkung dieser 10°/,igen Suprareninsalbe ist ganz 
erheblich, natürlich bei Ausschluß solcher Fälle, bei denen die Heilungs- 
verzögerung durch Eiterung aus einem Fistelgang zu erklären ist. 
| Oelsner- Berlin. 


Ein Ganglioneurom der Nebenniere (mit Hodenhypertrophie). 
Von C. Wassmund. (Virch. Arch.. Bd. 226, Heft 3.) 


Es handelt sich um ein walnußgroßes Ganglioneurom des rechten 
Nebennierenmarkes bei einem 26jährigen Selbstmörder mit typischen 
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sympathischen Ganglienzellen und markhaltigen, bzw. marklosen Nerven- 
fasern. Besonders erwähnenswert ist die vorwiegend periphere Lagerung 
der Ganglienzellen und das Vorkommen von Fettgewebe, das vielleicht 
von den Zellen der die Ganglien umgebenden Hülle stammt. Außerdem 
ist eine Hyperplasie beider Hoden bemerkenswert für die Frage der Be- 
ziehungen der Nebennieren zu der GescHlechtssphäre. G. 2. 


Über den Einfluß adsorbierbar (besonders kolloidaler) Stoffe 
auf den Ausfall der Harnsäure und ihrer Salze aus übersättigter 
Lösung. Von R. Kohler. (Aus der 1. medizin. Klinik der Charité zu Berlin.) 


Im Anschluß an die Arbeiten von Marc und Lichtwitz wurde der 
Einfluß kolloidaler oder sonstiger adsorbierbar Stoffe auf den Ausfall des 
Urats aus übersättigter Lösung untersucht mit dem Ergebnis, daß die 
von Marc gefundenen Gesetzmäßigkeiten zwar ım wesentlichen auch für 
die „Harnsäure“ zutreffen, daß die verzögernde Wirkung hier jedoch eine 
verhältnismäßig geringe ist. Sie bezieht sich nur auf den Beginn des 
Ausfalls und hält gleichen Schritt mit der Adsorbierbarkeit. . Ihre Größe 
hängt ab von der Menge des zugesetzten Stoffes und vom reziproken Wert 
des Übersättigungsgrads. Die Geringfügigkeit der Wirkung wird erklärt 
mit der großen N eigung zur Übersättigungy die der Harnsäure und ihren 
Salzen in Lösungen eigen ist. Die Ergebnisse der Arbeit stützen die 
Anschauung des Verf.s, daB zur Erklärung der großen „Löslichkeit“ der 
„Harnsäure“ in tierischen Flüssigkeiten die Kolloide überflüssig oder zum 
mindesten nebensächlich sind. G. 2. 


Glykosurie und Diabetes bei chirurgischen Erkrankungen. 
2. Mitteilung: Komplizierende Erkrankungen chirurgischer Art 
bei Diabetes mellitus. Von W. Weiland. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. der 
Mediz. u. Chir. 1919, Band 31, Heft 4.) 


Es gibt keine für den Diabetes spezifische, durch die diabetische 
Stoffwechselstörung bedingte chirurgische Krankheit. Aus dem großen 
48000 Kranke umfassenden Material W.s geht hervor, daß der Diabetes 
eine seltene Erkrankung ist. Die Extremitätengangrän beim Diabetiker 
ist stets eine Folge schwerer lokaler und allgemeiner arteriosklerotischer 
Gefäßstörungen; sie unterscheidet sich in keiner Weise von der Gan- 
grän bei nur an Arteriosklerose leidenden Kranken. Der schwere Verlauf 
ist eine Folge der allgemeinen erschöpften Widerstandskraft der Kranken, 
während der Diabetes nur eine sekundäre Rolle spielt; auch die komatöse 
Ausgangsform ist oft keine reine Säurevergiftung, vielmehr spielen auch 
hier die kardio- vaskulären Symptome unter den allgemein septischen 
eine größere Rolle als die spezifische Wirkung der diabetischen Vergiftung. 
Die Prognose einer chirurgischen Erkrankung ist bei dem Diabetiker 
vorsichtig zu stellen; sie ist um so günstiger, je frühzeitiger sie erkannt 
und je rationeller sie behandelt wird. Die sorgfältige Behandlung des 
Diabetes ist dringend erforderlich. | Karo-Berlin. 
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ll. Harnröhre. 


Über die Beziehungen zwischen Harnröhrenwucherungen 
und Gonorrhoe beim Weibe. Von Dr. Gustav Stümpke, dirigir. Arzt 
der dermatol. Abt. des Stadtkrankenhauses II Hannover-Limden. (B. klin. W. 
1917, Nr. 50.) 


Daß Harnröhrenwucherungen bei der Frau zu mannigfachen Be- 
schwerden Veranlassung geben können, ist eine ganz bekannte Tatsache. 
Ebenso sind die ätiologischen Beziehungen mancher dieser Bildungen 
klargestellt, wobei man nur an das Verhältnis der sogenannten spitzen 
Kondylome zur Gonorrhoe und zum gewöhnlichen Scheidenfluor zu denken 
braucht. Weniger eindeutig ist die Rolle, die Harnröhrenwucherungen, 
und zwar von pathologisch-anatomisch ganz verschiedener Konfiguration, 
bei dem Ablauf anderer Harnröhrenerkrankungen, in erster Linie der 
Gonorrhoe, spielen. Verf. hat seit einer Reihe von Jahren sein Augen- 
merk auf diesen Punkt gerichtet und dabei die Beobachtung gemacht, 
daß diese Harnröhrenwucherungen beim Weibe, ganz gleich, ob es sich 
dabei um die gewöhnlichen spitzen Kondylome oder um Polypen fibro- 
matöser resp. angiomatöser Art handelt, ganz entschieden den Verlauf 
der Gonorrhoe nach der Richtung beeinflußen, daß dieselben sich in der 
Harnröhre mit einer gewissen Hartnäckigkeit hatten. Und zwar gilt das 
weniger für die klinische Seite, als vor allem für den bakteriologischen 
Befund. Auffallend erscheint Verf. die Häufung gerade in letzter Zeit, 
wofür er eine Erklärung nicht anzugeben vermag. Verf. teilt 11 Fälle 
dieser Art mit. In den mitgeteilten Fällen ist durchweg ein Unter- 
halten des gonorrhoischen Prozesses in der Harnröhre ersichtlich, viel- 
fach in einem Grade, der geradezu überraschend wirkt. An sich ist 
dieser Befund keineswegs auffallend; denn es ist nur natürlich, daß die 
Krankheitserreger, die Gonokokken, hinter oder in den Schlupfwinkeln, 
die jene Wucherungen ohne Frage für sie darstellen, den therapeutischen 
Maßnahmen weniger zugänglich sind, und daß speziell auch die Sekretion 
der Harnröhre durch jenen dauernden Reizzustand länger unterhalten 
wird. Dementsprechend sind auch die praktischen Schlußfolgerungen, 
die in der Entfernung jener Harnröhrenwucherungen bestehen. Wie 
Verf. sich in einer Reihe von Fällen hat überzeugen können, war dann 
in der Tat der Erfolg ziemlich bald da, während bei Weiterbestehen 
oder gar Größerwerden der Tumoren oft Monate vergehen, bis die bak- 
teriologischen Befunde aus der Harnröhre in längeren Kontrollserien ein- 
wandfrei negativ ausfallen. Kr. 


Heilung eines 16 cm langen, durch Schußverletzung gesetz- 
ten Harnröhrendefektes durch Mobilisation des Restes von 8 cm 
und Vernähung an die Blase. Von Curt Meyer. Aus dem Lazarett 
der Stadt Berlin in Buch.-Abteilung Katzenstein. (Arch. f. klin. Chir. 1919, 
112. Bd. Heft 2.). 

Im Anschluß an einen von Katzenstein erfolgreich operierten Fall 


von ausgedehnter Schußverletzung der Harnröhre gibt M. einen kurzen 
Überblick über die Geschichte der Harnröhrenchirurgie: namentlich wird 
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das auch im vorliegenden Falle angwandte Mobilisationsverfahren ausführ- 
lich besprochen. | Karo-Berlin. 


Ill. Prostata usw. 


Die Entfernung der vergrößerten Vorteherdrüse von der Harn- 
röhre aus. Von Prof. Otto Ringleb. Aus der urologischen Abteilung 
der chirurgischen Universitätspoliklinik der Charite! Direktor Geheimrat Prof. 
Dr. O. Hildebrand. (Arch. f. klin. Chir. 1919, 112. Band, Heft 2.) 


R. weist darauf hin, daß man von der Harnröhre aus mit‘ Leich- 
tigkeit ohne besondere Fuzision unblutig die Prostata aus ihrer Kapsel 
auslösen kann. (Referent kann aus eigener Erfahrung diese einfache 
Methode, die er seit Jahren unabhängig von R. geübt, nur angelegentlich 
empfehlen.) - Karo-Berlin. 


Pigmentzellen in der Niere und im Urin. Von Johannes Weick- 
sel. ‘Aus der medizinischen Poliklinik in Leipzig. (Deut. Arch. f. kl. Medizin, 
Bd. 180., 3. u. 4. Heft.) 

In allen 30 untersuchten Nieren fanden sich mehr oder minder reich- 
lich pigmenthaltige Zellen, am häufigsten in dem dünnen Henleschen 
Schleifenschenkel und zwar gewöhnlich im untersten Drittel der Schleife 
bis hinab zum Schleifenscheitel. In jugendlichen Jahren findet sich in 
der Regel am wenigsten Pigment, im späteren Alter häufen sich die 
Pigmentzellen. Die stärkste Pigmentierung ist stets bei chronischen Krank -. 
heiten zu beobachten. Das Pigment muß als Abnutzungspigment auf- 
gefaßt werden. Die im Urin vorkommenden Pigmentzellen sind mit denen 
der Niere identisch. Ihr gehäuftes Auftreten im Urin bei chronischen 
Stauungszuständen, das ihnen den Namen Herzfehlerzellen eingetragen 
hat, erklärt sich daraus, daß sie bei Stauungszuständen viel leichter aus 
der kranken Niere abgestoßen und mit dem Urin herausbefördert werden. 
Wenn man sie auch im Urin fast nur bei hochgradigen Stauungs- und 
Entzündungsprozessen findet, während sie bei anderen chronischen Krank - 
heiten im Urin nicht oder nur ganz selten gefunden werden, läßt sich 
differentialdiagnostisch ihr Vorkommen doch nur mit Einschränkung ver- 
werten, da ihr Auftreten im Urin nicht ausschließlich für Stauung spricht. 


G. 2. 


IV. Nieren. 


Akute Perinephritis — eine häufige Quelle diagnostischer Irr- 
tümer. Von F. Karewski-Berlin. (Therap. d. Geg., September 1919.) 

K. spricht in seinen Ausführungen von den Fällen von Perinephri- 
tis, die von der metastatischen Verschleppung von eitererregenden Kei- 
men herrühren. Jede Infektionskrankheit kann sie hervorrufen; dabei 
ist die Diagnose oft außerordentlich schwierig, was in den Einzel- 
heiten des Näheren ausgeführt wird. In den vier mitgeteilten Beobach- 
tungeu handelt es sich um einen metastatischen kleinen Nierenrinden- 
abszeß in einem Falle von Schweißdrüseneiterung beider Achselhöhlen. 
um eine langsam auf der Basis eines Panaritiums entstandene Peri- 
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nephritis, die ein Empyem vorgetäuscht hatte, um eine Perinephritis 


im Anschluß an einen Gesichtsfurunkel — die embolische Destruktion 
im Nierenfett hatte ein Krankheitsbild gemacht, das als Grippe ge- 
deutet worden war — sowie endlich um eine postgonorrhoische Peri- 


nephritis. K. schließt an die Schilderung der Fälle diagnostische und 
differentialdiagnostische Betrachtungen. Wichtig, aber allein nicht aus- 
reichend ist neben den klinischen Merkmalen sorgfältige Urinunter- 
suchung. Differentialdiagnostisch kommt es in der Hauptsache darauf 
an, Pneumonie, Pleuritis, Peritonitis auszuschließen. Von besonderer 
Bedeutung sind die Schlüsse, welche aus Probepunktionen gezogen wer- 
den können. Die beginnende perirenale Eiterung kann ihnen gänz- 
lich unzugängig scin. Besonders gravierend ist, wenn sie wechselnde 
Resultate haben. E. Tobias-Berlin. 


Untersuchungen über die Arbeit der kranken Niere. Von Priv. 
Doz. Dr. Hermann Zondek. Aus der 1. medizin. Universitätsklinik der Charite. 
(Zeitschr. f. klin. Med., 67. Band, 5. u. 6. Heft.) 


Die wesentlichen Tatsachen aus den lose aneinandergereihten Ka- 
piteln sind kurz folgende: die gesunde Niere antwortet auf NaCl-Be- 
lastung mii erheblichem Anstieg der NaCl-Mengen im Harn, aber nicht. 
bei negativer NaCl-Bilanz, die auch beim Gesunden vorkommt. Im 
Falle der Salzausschwemmung werden die zugeführten NaCl-Mengen 
extrarenal zurückgehalten. Bei hydropischen Formen erfolgt nach NaCl- 
Belastung keine oder nur geringe Mehrausscheidung. — Es gibt zweifel- 
los Ödeme rein renalen Ursprungs. Meist aber ist das nephrotische Ödem 
extrarenaler Genese. — In der Ödemflüssigkeit selbst zeigt sich ein 
Korrespondieren. ıhres Rest-N-Gehaltes mit dem des Blutes, wenn auch 
die absoluten Werte nicht auf gleicher Höhe liegen. Der NaCl-Gehalt 
liegt gewöhnlich höher als der des Blutes; der Dextrosegehalt liegt im 
allgemeinen ım Vergleich zum Blutzuckerspiegel hoch. Die Harnsäure- 
werte schwanken zwischen 3 und 7 mg auf 100 ccm Ödemflüssigkeit, 
die CaO-Werte betrugen bis zu 22 mg, die für MgO bis zu 66 mg. Der 
Blutzuckerspiegel ist im allgemeinen bei Nephrosen mäßig, bei Schrumpf- 
nieren meist erheblich gesteigart. — Der Harnsäuregehalt des Blutes 
ist bei Schrumpfniere leicht gesteigert. — Bei akuten und subakuten, 
besonders hydropischen Formen von Nephritis wirkt die Belastung mit- 
tels NaCl, namentlich aber die mit N auf die Nieren oft schädigend 
im Sinne einer Zunahme der Eiweißausscheidung und eines Rückganges 
der Diurese. — Verf. erörtert die günstige Einwirkung weitgchendster 
Nierenschonung mittels langdauernder, ausschließlicher Ernährung mit 
Kohlehydratkost, und zwar mit Malzsuppe. Bei Darreichung von Diure- 
ticis der Xanthingruppe kann man bisweilen bei hochgradig hydro- 
pischen Nierenkranken statt einer Harnvermehrung eine Harnvermin- 
derung beobachten; diese paradoxe Reaktion wird vermutlich durch 
Ermüdung oder gesteigerte Ermüdbarkeit. der Nierengefäße hervor- 


gerufen. 


— 
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. Beobachtungen über die Pathologie und Therapie der Kriegs- 
niere. Von Priv.-Doz. Dr. Wilhelm Nonnebruch- Würzburg. (Zeitschr. 
f. klin. Med., 87. Band, 5. u. 6. Heft.) 


Verf. erörtert die verschiedenen Ansichten über das Wesen der 
Kriegsniere und erbringt Belege dafür, daß es sich bei der Kriegsniere 
um ein«: allgemeine Erkrankung mit vorwiegender Beteiligung der Ge- 
fäße handelt, bei der Nieren- und periphere Gefäße für sich betroffen 
sind. Verf. trennt das seröse Ödem vom pseudochylösen Ödem streng 
ab und spricht das erste als rein extrarenal, das andere als in einem 
Zusammenhang nıt der Erkrankung der Tubuli stehend an. — Im Blut 
wurden starke Schwankungen der Konzentration gefunden, die auf 
einen gestörten Wasserwechsel in den Geweben zurückgeführt werden 
und keine Gesetzmäßigkeit zeigen. — Beim Wasserversuch kann es 
einmal zu Konzentration, einmal zu Verdünnung kommen, und zwar 
unabhängig davon, ob der Wasserverbrauch gelingt oder nicht. Auch 
bei längst verschwundenem Ödem kann sich die Ödenbereitschaft wie- 
der zeigen, wenn man ‘Natron gibt ... — Die Blutdrucksteigerung bei 
der Kriegsniere wird als extrarenal bedingt aufgetaßt. Es wurden starke 
Schwankungen in Blutdruck und keine Abhängigkeit des Blutdrucks 
von der Schwere der Nierenerkrankung beobachtet .. ! Bei älteren 
Soldaten blieb häufig auch nach Wiederherstellung der Nierenfunktion 
eine langdauernde Blutdrucksteigerung bestehen. — Die Volhardsche 
Fastenkur wird nachdrücklich vertreten. Die ganze strenge. Fastenkur 
kommt hauptsächlich bei den schweren Fällen mit vorherrschender 
Dyspnoe in Betracht. GD. 


Klinische und funktionelle Beobachtungen über die Fleldne- 
phritis und ihre Verwertung für die allgemeine Pathologie der 
Niere. Von E.Toenissen. Aus der medizinischen Klinik Erlangen. (Deut, 
Arch. f. klin. Medizin, Band 129, Heft 3 u. 4.) 


Das Material umfaßt 254 Fälle von Feldnephritis. In Heilung gingen 
68°/, der Fälle über, und zwar innerhalb durchschnittlich 4—6 Monaten. 
Großenteils bestand bei diesen Fällen keine Blutdrucksteigerung, auch bei 
Messung während der ersten 14 Tage. Bei 34°/, bestand Blutdruck- 


“ steigerung von 150—200, die nach 1 bis’spätestens 4 Monaten zur Norm 


abfiel. Wasserausscheidung und Konzentrationsvermögen waren meist gut. 
Die NaCl-Zulage von 10 g wurde meist in 2 Tagen, nicht selten schon 
in 1 Tag völlig ausgeschieden. Die Harnmenge stieg dabei meist etwas 
an. Bei 32°/, fanden sich leichte Verzögerungen von 3—4 Tagen Aus- 
scheidungsdauer, in 8°/, der Fälle war die Ausscheidung noch schlechter, 
während sonst z. T. keine entsprechenden Nierensymptome bestanden. 
In Defektheilung gingen 12°/, der Fälle aus. Hierunter sind die Fälle 
zu verstehen, in denen nach einigen Monaten die Fernwirkungen der 
Nephritis verschwunden sind, jedoch die pathologischen Veränderungen 
des Urins noch länger bestehen bleiben. Albuminurie und Hämaturie 
konnte beieinigen dieser Fälle noch nach 1— 2 Jahren nachgewiesen werden. 
Das Konzentrationsvermögen war in 40°/, der defektgeheilten Fälle leicht 
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gestört. Chronischen Verlauf zeigten 13°/, der Fälle. Letal endigten 
innerhalb von 4 Monaten 3°/, der Fälle. 2. 


Felderfahrungen über Schädelschüsse, Nierenentzündungen, 
Flecktyphus Wolhynisches Fieber und Trichinose. Von Eb. Veid- 
München. (Mediz. Kl. 1919, Nr. 48.) 

V. faßt seine Ausführungen über Kriegsnephritis dahin zusammen, 
daß es möglich ist, aber nicht erwiesen, daß Durchnässung ätiologisch 
bei Nephritis in Betracht kommt. Sicher spielt Ceteris paribus das höhere 
Lebensalter eine Rolle, wahrscheinlich okkulte Eiterungen in Mandeln 
und Zäbnen. Die häufigen Erkrankungen der Atmungswege waren bei 
den Schützengrabenleuten zu sehr verbreitet, als daß sie mit Sicherheit 
als Ursachen der Nephritis herangezogen werden könnten; von großer 
Bedeutung erscheinen 17 Hauteffektionen. 

Von einzelnen Nephritisformen steht weitaus an erste Stelle die 
akute Glomerulonephritis mit Ödemen, nämlich mit 42 unter 64 Fällen. 

E. Tobias- Berlin. 


Über Nephrosklerose. Von Th. Fahr. Aus dem Patholog. Institut 
d. allg. Krankenhauses. (Virch. Arch., Bd. 226, Heft 2.) 

Während Jores, Aschoff, Löhlein und Herxheimer die Ansicht 
vertreten, daß es sich bei den beiden Formen der Nierensklerose, der 
sogenannten gutartigen und bösartigen Nierensklerose stets um zwei Sta- 
dien eines und desselben an sich einheitlichen Krankheitsbildes handelt, 
die nur graduelle, aber keine prinzipiellen Unterschiede zeigen, betont 
Fahr den prinzipiellen auch pathogenetischen Unterschied der beiden 
Formen, die er als benigne (einfache) und maligne (spezifische) bezeichnet. 
Bei der benignen, einfachen blanden Nierensklerose im Stadium der Kom- 
pensation — F. trennt beide Formen in ein Stadium der Kompensation 
unü Dekompensation — handelt es sich lediglich um arteriosklerotische 
Prozesse und ihre Folgen, während bei der Nephrosklerose mit Insuffizienz, 
bei der dekompensierten einfachen sowohl, wie bei der malignen Sklerose 
eine graduelle Steigerung eines rein arteriosklerotischen Prozesses allein . 
nicht imstande ist, das Krankheitsbild klinisch und anatomisch zu erklären. 
Hier wird als Ursache ein toxisches Moment angenommen. Als dieses 
wird für die Dekompensation der benignen Fälle die Schlackenstauung 
angenommen, während die maligne (spezifische) Sklerose mit chronischer 
Bleieinwirkung und Lues in Zusammenhang gebracht wird; unter der 
Einwirkung dieser spezifischen toxischen Gefäßschädigung verläuft diese 
Form der Nephrosklerose von vornherein ganz anders als die benigne 
einfache Form, bei der es sich um eine einfache Abnützungskrankheit, 
wie bei der gewöhnlichen Arteriosklerose der großen Gefäße, handelt. 
Wie unabhängig beide Formen voneinander sind und wie wenig berechtigt 
es erscheint von der benignen als der beginnenden und der malignen als 
der fortgeschrittenen zu sprechen, dafür zeugt auch schon das Altern der 
an der einzelnen Form erkrankten Personen. Beim sogenannten „be- 
ginnenden“ Stadium überwiegen durchaus die alten Leute, während beim 
„fortgeschrittenen“ das mittlere und auch das jüngere Lebensalter über- 
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wiegen. — Das makroskopische Verhalten der an spezifischer maligner 
Sklerose erkrankten Nieren ist in ziemlich gleichmäßiger Weise folgen- 
des: Die Nieren sind, wenn auch nicht immer, deutlich verkleinert, doch 
an der Oberfläche stets granuliert, bzw. feinhöckrig, gelblich-fleckig bei 
bräunlichem Grundton, mehr oder weniger durchfeuchtet, mit verwaschener 
Zeichnung; an der Oberfläche finden sich häufig kleine Blutpünktchen, 
am Nierenbecken gelegentlich flächenhafte Blutungen. Mikroskopisch 
finden sich an den Gefäßen zunächst Veränderungen, die man eventuell 
als extreme Steigerung der gewöhnlichen arteriosklerotischen Prozesse auf- 
fassen könnte, ausgesprochene Wandnekrosen, feinkörniger Zerfall nicht 
nur der Bindesubstanz sondern auch 'der Kerne und eine hämorrhagische 
Durchtränkung der Wand. Wahrscheinlich spielen hier bereits toxische 
Einflüsse eine Rolle, sicherlich ist dies aber der Fall bei der oft in ganz 
auffälligem Maße hervortretenden Endarteriitis productiva, die man un- 
möglich als eine extreme hochgradige Arteriosklerose auffassen kann. 
An den Glomerulis finden sich außer den sicher arteriosklerotisch, bzw. 
ischämisch bedingten Veränderungen, die zumeist in größerem Ausmaße 
auftreten als bei der benignen Sklerose, folgende Veränderungen, für die 
kein arteriosklerotischer sondern ein toxischer Ursprung angenommen 
werden muß, nämlich Kernvermehrung und Epithelproliferation. Im ein- 
elnen werden die Anschauungen des Verf. an 60 ausführlich mitgeteilten 
ankengeschichten dargelegt. G. 2. 


Über Nephrose. Von Th. Fahr. Aus d. pathol. Institut d. allg. 
Krankh. Barmbeck-Hamburg. (Deutsch. Arch. f. klin. Med. B. 125, H. 1/3.) 

F., der Mitschöpfer des Begriffes der Nephrose, hat weitere histo- 
logische Untersuchungen bei Amyloidnephrogen angestellt, welche klinisch 
ein den genuinen Nephrosen analoges Verhalten zeigen. Als besonders 
wichtig hebt er hervor die Charakterisierung der eigentümlichen jm 
Verlaufe der Nephrose auftretenden Glomerulusveränderungen, die Ana- 
logie zur Amyloidose zeigen: es handelt sich in der Hauptsache an den 
Glomerulis um degenerative Veränderungen im Sinne einer Hyalinisierung 
der Schlingen, die anfänglich gering ist, allmählich mehr und mehr fort- 
schreitet und schließlich auch zu einer Verödung der Knäuel führen 
kann; es handelt sich nicht um Endzündungsprozesse im Sinne Lubarsch's; 
Proliferationen, wie man sie bei der Glomerulonephritis und interstitiellen 
Nephritis von vornherein so hervortreten sieht, fehlen zunächst völlig. 
Bezüglich der Einzelheiten, z. B. das Wesen der hyalintropfigen De- 
generation betreffend, muß auf die Arbeit verwiesen werden. Klinisch 
ist ferner hervorgehoben, daß die Nephrosen auch ohne Ödem verlaufen 
sund in ihren späteren Stadien (Amyloidschrumpfniere) zu Blutdruck- 
teigerung und N-Retention führen können. G. 2. 


Mitteilung. 


Wie der Schriftführer Herr K. Paschkis mitteilt, hat sich in Wien eige 
„Wiener urologische Gesellschaft“ gebildet. 


Aus dem patholögisch-anatomischen Institut Basel. 
(Vorsteher: Prof. Dr. E. Hedinger.) 


\ 


Carcinoma xanthomatodes prostatae. 


Von 


Dr. M. Kinoshita. 
Mit zwei farbigen Abbildungen auf einer Tafel. 


Schlagenhaufer hat an der Versammlung der Deutschen pathologi- 
schen Gesellschaft 1909 in Leipzig auf das Vorkommen lipoider doppelbre- 
chender Substanzen in Prostatakarzinomen aufmerksam gemacht. Der Be- 
fund von Schlagenhaufer wurde seither von verschiedenen Seiten bestätigt 
und konnte am hiesigen Institute mehrere Male an einschlägigem Material 
erhoben werden. Anläßlich einer größeren Untersuchung über Lipoide der 
Prostata, über die an anderer Stelle ausführlicher berichtet wird, konnte 
ich nun dank der Liebenswürdigkeit von Herrn Dr. Bider _in Basel, der 
das Präparat dem Institut zur Untersuchung sandte, einen eigentümlichen 
Fall von Prostatakarzinom untersuchen, bei dem schon makroskopisch die 
Diagnose auf eine besonders intensive Verfettung gestellt werden konnte, 


und den ich seiner Farbe und seiner Ähnlichkeit wegen mit den eigent- < 


| 


lichen Xanthomen als xanthomatösen Prostatakrebs bezeichnen möchte._| 


Das Präparat entstammt, wie ich der Krankengeschichte von Herrn 
Dr. Bider entnehme, einem 82jährigen Patienten, der bei der ersten ärzt- 
lichen Untersuchung eine enorm erweiterte und gefüllte Harnblase und 
eine deutlich vergrößerte Prostata aufwies. Unter allmählichem Kräfte- 
zerfall und unter Koma trat am 5. Mai 1919 der Tod ein. Die Autopsie 
ergab außer dem gleich näher zu beschreibenden Prostatatumor und ähn- 
lich gefärbten vergrößerten retroperitonealen Lymphdrüsen, eine beid- 
seitige Hydronephrose mit Pyelonephritis, ausgedehnte kavernöse Lungen- 
tuberkulose und Myocarditis fibrosa. 

Das Prostatapräparat stellt einen 5:5:6 cm N Knoten dar. 
Der Tumor ist mit der Basis der Harnblase breit verwachsen und greift 
stellenweise auf die Harnblasenwandung bis gegen die Schleimhaut über. 
Die Samenblasen sind ganz von Tumorgewebe eingenommen. Im großen 
und ganzen zeigt der Tumor die Form der Prostata, nur sind die Dimen- 
sionen besonders der seitlichen Lappen stark vermehrt. Nach hinten ist 
der Tumor überall von einer Kapsel überzogen. Die Oberfläche des Tu- 
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mors ist flach-grobhöckrig. Auf der Schnittfläche, von der das farbige 
Bild eine sehr gute Vorstellung gibt, fällt die eigentümliche schwefel- 
gelbliche Färbung des Gewebes auf. Neben sonst unregelmäßig lappig 
gebautem Gewebe erkennt man eine Reihe 1,—1—1!/, cm messender un- 
scharf begrenzter Knoten. Lappen und Knoten werden durch schmale 
graurötliche Septen voneinander‘ getrennt. Das Gewebe ist auf Schnitt 
intensiv trüb und läßt reichlich trüben Saft abstreifen. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung handelt es sich sowohl in 
den knotigen, wie in den lappig gebauten Teilen um ein zellreiches Kar- 
zinom, dessen Zellen meist in breiten, netzförmig verbundenen, soliden 
Strängen angeordnet sind. Seltener sind mehr drüsenschlauchförmige Bil- 
dungen nachweisbar. Zwischen den Krebszellsträngen liegen schmale 
Septen, die aus Bindegewebe und glatten Muskelzellen und wenig elasti- 
schen Fasern bestehen. Im Zwischengewebe liegen stellenweise bald diffus 
zerstreut, bald herdförmig angeordnet Lymphocyten, meist in geringer 
Zahl. In den soliden Partien sind die Krebszellen mittelgroß, polyedrisch 
und enthalten einen ziemlich großen rundlichen chromatinreichen Kern. 
In den drüsenschlauchförmigen krebsigen Partien findet man ein- bis 
mehrschichtiges, kubisches bis zylindrisches Epithel mit mittelgroßem 
chromatinreichen Kern. Der Zelleib ist fast überall eigentümlich vakuo- 
lär und retikulär, hie und da mehr feinkörnig. In den zylindrischen Zellen 
der drüsenschlauchförmigen Krebsteile sind die vakuolär gern Proto- 
plasmateile meist an der Basis der Zelle gelegen. 

Wenn man das ungefärbte Präparat betrachtet, so findet man in 
den Krebszellsträngen überall sehr reichlich fein- bis mitteltropfige Ein- 
lagerungen und in den mit Formalin vorfixierten Schnitten sehr reichlich 
stark lichtbrechende Nadeln, die meistens in den Krebszellen, seltener im 
Zwischengewebe gelegen sind. Bei der Untersuchung mit dem Polari- 
sationsapparat leuchten viele kugelförmige Tropfen bei gekreuzten Nikols 
stark auf und zeigen meist ein schönes Fadenkreuz. Im formolfixierten 
Präparate findet man neben diesen tropfenförmigen doppelbrecheuden 
Lipoiden noch reichlich doppellichtbrechende Kristalle, die bei schwachem 
Erwärmen in doppelbrechende Tropfen übergehen. Bei stärkerem Er- 
wärmen verschwindet die Doppelbrechung der Tropfen. Durch fünf Mi- 
nuten lange Behandlung mit absolutem Alkohol lösen sich die meisten 
doppelbrechenden und auch die einfachbrechenden Lipoide auf. Die lipoid- 
haltigen Zellen machen fast nirgends den Eindruck von degenerierenden 
Zellen; nur selten sind besonders stark lipoidhaltige Zellen kerhlos. Im 
Hämalaun-Sudanpräparat färben sich die lipoiden Tropfen und Kristal!\ 
meistens orangegelb oder braunrot, mit Nilblausulfat werden ınanclır 
Tropfen meist blaßblau, seltener tiefblau gefärbt. 

Mit der Fischlerschen Methode auf Fettsäuren färbt sich nur ein 
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kleinerer Teil der Körnchen schwarzblau. Die Smith-Dietrichsche 
Methode auf lipoide Substanzen fällt bei den meisten Tröpfchen positiv 
aus. Mit Neutralrot färben sich manche Tropfen blaßrot. 

Auffallend ist, daß am frischen Präparat schon bei gewöhnlicher 
Temperatur die Doppelbrechung bei der Neutralrotfärbung verschwand. 
Bei der vorliegenden starken Mischung mit andern, nicht doppellicht- 
brechenden Lipoiden ist es natürlich recht schwer, sich ein bestimmtes 
Urteil über die Färbbarkeit der doppelbrechenden Substanz mit Neutralrot 
zu bilden. Ein ähnliches Verhalten fand ich auch bei der Untersuchung 
der Lipoide in der normalen Prostata. Wenn man die Präparate zunächst 
in Formol fixiert, behalten im allgemeinen die doppelbrechenden Gebilde 
bei Neutralrotfärbung ihre doppelbrechende Eigenschaft weit besser. 

Die” Fischlersche Darstellung ist besonders in den Teilen deut- 
lich, in denen kristallinische Bildungen sich finden. Dieses Verhalten 
weist vielleicht darauf hin, daß die doppelbrechende Substanz, die sich 
mit Neutralrot z. T. färben ‚läßt, zunächst mit andern Fettsubstanzen (z.B. 
Fettsäuren usw.) umhüllt oder gemischt ist, und daß durch die Kristalli- 
sation eine Trennung der Substanzen eintritt. Kawamura stellte auch 
in der Prostata das Vorkommen doppellichtbrechender Lipoide fest, die 
er als Oholesterinester anspricht. Nun sind aber die Cholesterinester nach 
Kawamura durch Neutralrot nicht färbbar. Nach meinen Untersuchun- 
gen in diesem Falle und auch in einem andern Falle von Prostatakarzinom 
und endlich auch in Fällen von nicht krebsig degenerierten Prostatae 
färben sich wenigstens teilweise doppelbrechende Lipoide mit Neutralrot, 
die sonst alle färberischen Reaktionen der reinen Cholesterinester geben. 
Dieses eigentümliche Verhalten findet vielleicht in der chemischen Be- 
sonderheit dieser Lipoide der Prostata und der Prostatakrebse eine Er- 
klärung, schreibt doch auch Panzer an Schlagenhaufer, daß sich bei 
der chemischen Untersuchung eines Prostatakarzinoms des Schlagen- 
hauferschen Materials chemische Substanzen isolieren ließen, die be- 
stimmt nicht Cholesterinester sind. — 

Von normalem Prostatagewebe ist im untersuchten Material nur 
noch sehr wenig zu sehen. Die kubisch-zylindrischen Epithelien sind 
meist postmortal desquamiert und zeigen nur geringgradige Verfettung, 
die mit der starken Verfettung des Tumorgewebes in keiner Beziehung 
zu vergleichen ist. i 

Die vorliegende Beobachtung von Lipoidgehalt eines Prostata- 
karzinoms weist, wie auch die Untersuchung anderer Prostatakarzinome 
im Institute zeigte, nichts prinzipiell Abweichendes auf. Auffallend wird 
sie nur durch die ganz enorme Quantität der meist doppellichtbrechenden 
Lipoide, so daß der Tumor schon makroskopisch ohne weiteres als xan- 
ı!;omatöse Neubilaung gedeutet werden konnte. Wodurch in diesem Falle 
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diese enorme Lipoidansammlung bedingt wurde, entzieht sich vorläufig 
unserer Kenntnis. — 


Erklärung der Abbildungen. 
Figur 1. 


Man sieht die sehr starke gelbe Verfärbung der teils diffus, teils knotenförmig krebsig 
umgewandelten Prostata. 


Figur 2. 
Hämalaun-Sudanfärbung. Leitz-Okular 1, Objektiv 3. 


Man sieht die stark verfetteten Krebszellen; in einigen Zellen Andeutung nadel- 
förmiger doppelbrechender lipoider Kristalle. 


Zeitschrift für Urologie. Bd. XIV. Tafel 3. 





Carcenoma xanthomatodes prostatae. 


Doppelte Nierenbecken. 


Von 


‚Dr. Erich Wossidlo, Berlin. 


Vortrag gehalten in der Sitzung der Berliner urologischen Gesellschaft 
am 2. Dez. 1919. ; 


Mit 1 Textabbildung. 


Zu den mannigfachen Mißbildungen des uropoetischen Systems 
gehören auch entwicklungsgeschichtliche Störungen, die das Nieren- 
becken und die Harnleiter betreffen. Speziell kommen heute die 
Störungen in Frage, die sich mit einer Vermehrung einzelner Organ- 
teile befassen. 

Entwicklungsgeschichtlich sind sie darauf zurückzuführen, daß 
aus der Rückwand des Wolffschen Kanals sich statt einer zwei 
Sprossen bilden und konsekutiv zu einer Vermehrung der Harnleiter 
beziehungsweise des Nierenbeckens führen. 

Es ist uns allen bekannt, daß etwa in 3°/, aller Fälle sich bei 
der Blasenspiegelung — sei es auf einer Seite, sai es auf beiden 
Seiten — zwei Harnleiteröffnungen finden können, woraus wir jedoch 
nicht ohne weiteres berechtigt sind, zu schließen, daß auch einem 
jeden derartigen Harnleiter ein Nierenbecken zukommt. Denn wir 
wissen, daß bei Veränderungen der Harnleiter sich drei große 
Gruppen unterscheiden lassen. Erstens eine, bei der aus einem 
doppelten Nierenbecken je ein Harnleiter entspringt, die vor der 
Einmündung in der Blase verschmelzen. Zweitens eine Gruppe, bei 
der erst in den untersten Abschnitten des Harnleiters eine Gabelung 
stattfindet, so daß wir hier zwei Harnleiteröffnungen in der Blase 
haben, denen aber nur ein Nierenbecken entspricht. Endlich haben 
wir doppelte Harnleiter, von denen jeder aus seinem Nierenbecken 
entspringt, unabhängig vom anderen zur Blase hinabführt und dort 
mündet. Ich betone dies mit Rücksicht auf die Veröffentlichung 
von Pawloff, der auf Grund der Literatur und von sechs von ihm 
beobachteten Fällen doppelter Harnleiterbildung die Behauptung 
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aufstellt, daß bei doppelten Harnleitern stets doppelte Nierenbecken 
vorhanden seien. 

Wenn wir ganz kurz die Literatur überfliegen, so finden wir 
‘ nur ziemlich wenige Angaben über doppelte Nierenbeckenbildungen. 
Ich nenne u. a. die Veröffentlichungen von Appelt, Budat, Cas- 
per, Jacoby, Jenkowsky, Nemenow, Pasteau, Sergi, Schön- 
berg,Young u.a.m. Bei diesen Veröffentlichungen können wir häufig 
feststellen, daß es sich eigentlich nicht um doppelte Nierenbecken 
einer Niere handelt, sondern meist um Nierenbecken zweier selbst- 
ständig angelegter Nieren, die durch ein bindegewebiges Segment 
voneinander getrennt sind, oder bei denen sich der eine Teil scharf 
von dem anderen durch eine Schnürfurche abhebt. Wir müssen sie 
also aus der eigentlichen Zahl der veröffentlichten doppelten Nieren- 
beckenbildungen ausschalten, so daß ich im ganzen aus der Lite- 
ratur etwa 30 einwandfreie Fälle doppelter Nierenbeckenbildungen 
feststellen konnte, wobei ich betone, daß es sich hierbei ausschlieb- 
lich um Fälle handelt, bei denen an der Niere selbst irgendwie 
eine Scheidung im Nierenparenchym, die die Deutung zuließe, daß 
es sich um zwei miteinander verwachsene Nieren handle, nicht 
vorhanden ist. 

Zur Kasuistik dieser Erkrankung möchte ich nun zwei Fälle 
hinzutragen, die ich in den letzten Monaten beobachtet und operiert 
habe. | 

In dem einen Falle handelt es sich um eine Patientin, bei der 
gelegentlich einer Operation eines großen Ovarialkarzinoms der 
Ureter weithin freigelegt werden mußte, wobei er auf eine große 
Strecke scharf mit dem Messer aus seiner Umgebung getrennt wurde, 
ohne daß jedoch eine Läsion des Harnleiters stattfand. Hierbei 
wurde, wie ich betonen möchte, nur ein Harnleiter gefunden. Später 
trat im Verlaufe von Wochen infolge einer Ernährungsnekrose des 
Harnleiters eine Harnleiter-Scheidenfistel auf, die die Veranlassung 
war, daß mir die Patientin zugeführt wurde. 

Bei der Kystoskopie fand ich nur zwei normal ausgebildete 
Harnleitermündungen, von denen die eine in normalen Intervallen 
klaren Urin entleerte, während auf der anderen, der linken Seite, 
keinerlei Kontraktion der Harnleitermündung oder’ keinerlei Ent- 
leerung von Urin stattfand. Der in diesen Harnleiter hineingeführte 
Katheter ergab einen unüberwindbaren Widerstand in einer Ent- 
fernung von 6 cm von der Blase; gleichzeitig floß dauernd reichlich 
Harn durch die Scheide ab. Bei der vorgenommenen Funktions- 
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prüfung mit Hilfe von Indigkarmin ergab sich, daß die rechte Niere 
innerhalb 6 Minuten blau ausschied. Eine Blauausscheidung durch 
den linken Harnleiter war nicht festzustellen, dagegen begannen sich 
die in die Scheide eingeführten Tampons, die in Abständen von 
einer Minute gewechselt wurden, etwa nach 18 Minuten schwach 
blau zu färben. Eine Intensivfärbung trat erst nach über 30 Mi- 
nuten auf. 

Wir hatten es sonach mit einer schwer geschädigten Niere und 
einer Harnleiterfistel zu tun. Bei der Gesamtlage entschloß ich mich 





zur Nephrektomie. Bei der Operation ergab sich, daß aus der Niere 
ein oberer und ein unterer Harnleiter entsprangen, die zunächst 
parallel zueinander nach unten führten, bis sie im Narbengewebe 
der früheren Operationsstelle verschwanden; jedoch gelang es mir 
noch nachträglich nach Herausnahme der Niere festzustellen, daß 
etwa am Eingang in das kleine Becken beide Harnleiter sich zu 
einem vereinten. 

Die Sektion der Niere hatte folgendes Ergebnis: Die Niere 
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war ziemlich stark vergrößert, unregelmäßig gehöckert, zum Teil 
gelappt, ohne‘ daß eine charakteristische Schnürfurche an der Ober- 
fläche feststellbar war. Die beiden Harnleiter führten jeder in ein 
Nierenbecken. Diese beiden Nierenbecken standen — wie wir beim 
Durchneiden des Organs feststellen konnten — nicht miteinander 
in Verbindung, sondern waren durch eine derbe bindegewebige Wand, 
in die Nierengewebe eingeschlossen war, voneinander getrennt. 
Die zu den beiden Nierenbecken gehörigen Nierenabschnitte waren 
allgemein schwer pyonephrotisch verändert. 

Wir haben also hier einen Fall, der’zu der ersten Gruppe der 
erwähnten doppelten Harnleiter und Nierenbeckenbildungen gehört. 

Der zweite Fall lag etwas anders. Die Patientin suchte mich 
wegen wiederholter Nierenblutungen und schweren Nierenkoliken 
auf. Die linke Niere war palpatorisch groß, auf Druck leicht emp- 
 findlich; der Harnleiter etwa in der Mitte seines Verlaufs gleich- 
falls stark druckempfindlich. Der Urin war trübe, eitrig. 

Bei der Kystoskopie gelang es nicht, mehr als 80 ccm Füllungs- 
flüssigkeit in die Blase einzuspritzen. Kystoskopisch zeigte sich eine 
schwere diffusse Cystitis. Der rechte Harnleiter war leicht awf- 
findbar und zeigte keinerlei erkennbare krankhafte Veränderungen. 
Es gelang nicht, den linken Harnleiter aufzufinden; vielmehr sah 
man in der Gegend, wo er zu erwarten war, die Öffnung eines 
großen, sackartigen Blasendivertikels, das jedoch nicht gestattete, 
mit dem Kystoskop einzudringen. Nachdem die Cystitis behoben 
war, gelang es mir bei einer Mindestfüllung der Blase mit 350 ccm 
Borlösung das Divertikel abzuleuchten. In diesem lagen an der 
Stelle, die etwa dem normalen Sitz des Harnleiters entsprochen 
hätte, falls kein Divertikel vorhanden gewesen wäre, zwei neben- 
einander liegende Harnleitermündungen, eine mediane obere und 
laterale untere Öffnung, die vollkommen unabhängig voneinander 
sich rhythmisch zusammenzogen und in erkennbarem Strahl Harn 
entleerten. Hierbei war schon zu sehen, daß der Strahl aus der 
mittleren Öffnung trübe erschien, während der aus der lateralen 
klar war, soweit man dies beurteilen kann. 

Der vorgenommene Harnleiterkatheterismus beider Harnleiter 
ergab klaren Urin aus dem äußeren und trüben Harn aus dem inneren 
Harnleiter. Die Röntgenaufnahme mit Hilfe von Wismuthkathetern 
und Einspritzungen von Kolargol hatten röntgentechnisch leider kein 
vollkommen befriedigendes Ergebnis, war aber immerhin so klar, 
daß sich weitere Schlüsse aus ihr ziehen ließen. Hierbei zeigte es 
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sich, daß beide Harnleiter, soweit die Sonde einführbar war (in den 
medialen Harnleiter ließ sich der Ureterkatheter nur bis zu 7cm 
über die Blase einführen, er stieß dann auf ein Hindernis, das nicht 
überwindbar war), parallel zueinander etwa in gleichbleibendem Ab- 
stande nach oben zogen. Der äußere Harnleiterkatheter ging bis 
zur Niere herauf und lag deutlich erkennber im unteren Nierenab- 
schnitte. Ferner konnte man bei der Aufnahme deutlich ein eben 
erweitertes unteres Nierenbecken erkennen, sowie vollkommen un- 
abhängig davon im oberen Nierenpol einen selbständigen Kolargol- 
schatten. Bei der Funktionsprüfung mit Indigkarmin wurde das 
Blau durch den äußeren Harnleiter innerhalb von 7 Minuten, durch 
den oberen dagegen nach 21 Minuten noch nicht entleert, obgleich 
während der ganzen Beobachtungszeit in gewissen Zwischenräumen 
Entleerungen durch den Harnleiter stattfanden. — Da die rechte 
Niere ein gutes Funktionsergebnis hatte, schritt ich zur Operation 
wegen Pyonephrose des oberen Abschnittes der linken Niere. Dabei 
hatte ich die Hoffnung, daß es mir gelingen könnte, der Patientin 
die untere Hälfte der Niere zn erhalten, falls sich eine deutliche 
Scheidung, eine Grenze im Nierenparenchym fände, wie sie uns aus 
der Literatur bekannt sind. 

Bei der Operation fanden sich zwei getrennt voneinander, al 
nach unten verlaufende Harnleiter, deren jeder zy einem äußerlich 
schon erkennbaren selbständigen Nierenbecken führte. Die obere 
Hälfte der Niere zeigte schwere pyonephrotische Veränderungen, 
während an der Oberfläche der unteren keinerlei Abszeßbildung oder 
anderweitige Zeichen eines eitrigen Prozesses vorhanden waren, wie 
sich auch nur in der oberen Hälfte schwerste Verwachsungen mit 
der Umgebung fanden. Außer den doppelten Harnleitern bestand 
auch eine Verdopplung der Nierengefäße, sowohl der Arterien als 
auch der Venen, zu denen noch eine dritte akzessorische Arterie, 
die im oberen Nierenpol mündete, hinzutrat. Der Harnleiter des 
oberen Nierenbeckens, ‚der dem medialen entsprach, zog vor den 
Gefäßen des unteren Nierenpols nach unten; eine bindegewebige 
Scheidewand oder Schnürfurche war an der Nierenoberfläche nicht 
zu erkennen. Deshalb komprimierte ich die Gefäße des oberen 
Nierenpols manuell, während ich durch den unteren das Blut ein- 
strömen ließ. Hierbei konnte ich feststellen, daß eine bogenförmige 
Abgrenzung beider Versorgungsgebiete etwa in der Mitte der Niere 
stattfand, so daß die untere Hälfte fast Nierengestalt annahm. Da 
jedoch das Versorgungsgebiet der oberen Gefäße namentlich in der 
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Rindenzone, auch noch weit auf die untere Hälfte übergriff und da 
eine stärkere Blutung aus dem Nierenkapselgewebe auftrat, entschloß 
ich mich, die ganze Niere herauszunehmen. 

Die Obduktion der Niere hatte folgendes Ergebnis: Die Niere 
ist etwa 1'/, mal so groß als eine normale. Die Kapsel ist in den 
unteren Abschnitten leicht abziehbar, während sie sich in der oberen 
Hälfte nur mit Mühe entfernen läßt. Die Oberfläche der unteren 
Hälfte ist glatt, hat eine gleichmässig grau-rote Farbe. In der 
oberen Hälfte ist die Oberfläche rauh und wir sehen zahlreiche, bis 
zu markstückgroße gelbliche Zonen zwischen dem braun-roten Nieren- 
gewebe. Auf der Schnittfläche bietet die untere Hälfte ein normales 
Bild, während die obere Hälfte sich aus zahlreichen ungleichmässig 
gestalteten Taschen und Buchten zusammensetzt, deren Wandungen 
zerfetzt und die mit Eiter gefüllt sind. Die Brücken zwischen 
den einzelnen Taschen sind zum Teil bindegewebiger Natur, zum 
Teil enthalten sie noch Nierengewebe. Die beiden Nierenbecken 
sind scharf voneinander getrennt und scheiden sich durch eine derbe, 
bindegewebige Wand. 

Dies sind in kurzem die beiden Fälle, über die ich berichten 
wollte. | 

Zur Diagnosestellung des doppelten Nierenbeckens möchte ich 
nun anführen, daß wir bei einiger Aufmerksamkeit — falls nicht 
so anormale Verhältnisse vorliegen wie in dem ersterwähnten Falle — 
mit unseren modernen Hilfsmitteln wohl stets einwandfreie Diagnosen 
des doppelten Nierenbeckens stellen können. In den Fällen, in denen 
wir einen gegabelten Harnleiter haben, also nur eine Harnleiter- 
mündung in der Blase, werden wir durch wechselnde Befunde beim 
Ureterenkatheterismus überrascht. .Ich erinnere nur zum Beispiel 
an die Veröffentlichung von Casper, bei der er einmal schwer- 
eitrigen Harn, das andere Mal klaren Harn beim Katheterismus 
desselben Harnleiters erhielt. Dies läßt sich dadurch erklären, daß 
er einmal bei der Gabelung an den äußeren, einmal an den inneren 
Harnleiter hineinkam. 

Ebenso können wir mit Hilfe der Funktionsprüfung bei derartig 
gegabelten Harnleitern ein Ergebnis erhoffen, wenn wir eine Indig- 
karminprobe zum Beispiel in der Weise anstellen, daß wir bei einem 
Verdacht auf eine derartige Mißbildung einen feinsten Harnleiter- 
katheter einführen und dann gleichzeitig beobachten, ob sich Blau 
aus ihm zu derselben Zeit entleert, wie Blau neben ihm hervorquillt, 
oder ob sich Zeitdifferenzen ergeben, denn wir dürfen nicht ver- 
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gessen, daß bei den ganz feinen Harnleiterkathetern stets ein Teil 
Harn neben dem Katheter in die Blase abfließt, also leicht neben 
ihm aus dem zweiten Nierenbecken strömen kann. Jedoch dürften 
wir die Diagnose nur auf diesen Befund bin nicht stellen. 

Außer diesen Versuchen kämen wir auch in der Diagnose da- 
durch weiter; daß wir bei wiederholten Funktionsprüfungen wesent- 
lich abweichende Funktionsergebnisse erhielten, die sich weit außer- 
halb der physiologischen Schwankungsgrenzen halten. 

Endlich werden wir auch mit der Pyelographie, namentlich auch 
der wiederholten, die Möglichkeit haben, einen Kolargolherd mal 
im oberen, mal im unteren Nierenpol zu sehen. 

Wesentlich einfacher ist natürlich die Diagnose bei Fällen, bei 
‘denen zwei Harnleiter vorhanden sind. Das Vorgehen und die 
Schlüsse, die wir daraus ziehen können, sind bereits bei der Kasu- 
istik erwähnt, so daß ich sie nicht noch einmal zu erwähnen brauche. 

Zusammenfassend darf ich wohl sagen, daß wir mit unserer 
fortschreitenden Diagnostik, wie es ja auch die wachsenden Ver- 
öffentlichungszahlen der letzten Jahre gezeigt haben, leichter und 
schneller zur Diagnosestellung des doppelten Nierenbeckens gelangen ` 
werden, wenn wir getrennt voneinander rhythmisch arbeitende Harn- 
leitermündungen beobachten, wenn wir verschieden geartete Harne 
mit Hilfe des Ureterkatheters aus den Harnleitern gewinnen können, 
wenn wir pyelographisch den getrennten Verlauf der Harnleiter 
beziehungsweise getrennte Kolargolschatten im Nierenschatten fest- 
stellen können, und wenn wir endlich abweichende Ergebnisse bei 
der Funktionsprüfung aus beiden Harnleitern, die zu einer Niere 
gehören, erhalten. 


Invaginiertes Blasendivertikel. 
Von 


. Dr. Erich Wossidlo, Berlin. 


Vortrag gehalten in der Sitzung der Berliner urologischen Gesellschaft 
am 2. Dez. 1919. 


Mit 3 Textabbildungen. 


Wohl zu den häufigsten angeborenen Veränderungen der Blase 
zählen ihre Divertikelbildungen, die uns allen in ihrer mannigfachen 
Form geläufig sind, mögen sie klein oder groß sein, mag ihre Wand 
'lippenförmig, mundförmig, scharf oder wellenförmig sein. Sie sind 
angeborene Anomalien, denen nur eine relativ geringe Bedeutung im 
‚ Sinne einer therapeutisch zu bekämpfenden Veränderung zukommt, 
und auch’ eigentlich nur dann, wenn sich in ihnen zum Beispiel 
Steine gebildet haben. 

Ebenso sind uns postoperative Divertikelbildungen durch Narben- 
zug wohlbekannt. 

In dem vorliegenden Falle handelt es sich«nun um eine Ver- 
änderung, wie sie mir bisher weder in meiner Praxis vorgekommen 
ist, noch wie ich sie je in der Literatur gefunden habe. Ich scheue 
mich auch nicht, von vornherein zu betonen, daß ich kystuskopisch 
diese Diagnose nicht gestellt habe. 

Es handelte sich um einen Herrn, der wegen Verdachtes auf 
doppelseitige Pyelitis in meine Behandlung kam. Er hatte die üb- 
lichen Klagen und Beschwerden, die wir alle kennen, unter besonderer 
Betonung des häufigen Harndranges. Bei der Kystoskopie fand ich 
dann auch eine schwere allgemeine Cystitis. Der rechte Harnleiter 
war weit geöffnet, klaffend und stark wässrig durchtränkt. In der 
Gegend des linken Harnleiters stieß ich auf ein Gebilde, auf das 
ich näher eingehen möchte. 

Wir sehen in dem Bilde, das ich Ihnen zeige und das aus einer 
Kombination mehrerer ineinander übergehender kystoskopischer Ein- 
stellungen hervorgegangen ist, den stark hervorspringenden dicken 


Harnleiterwulst und an seinem Ende einen, bei der möglichst weiten 
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Entfernung des Kystoskops, das immerhin noch — wie wir aus den 
Einzelheiten sehen können — dicht an der Mißbildung sich befand, 
überapfelgroßen durchscheinenden cystischen Tumor, auf dem sich große 
Gefäße deutlich verzweigen, die auf ihm selbst entspringen und nur 
in der Gegend des Harnleiterbandes aus diesem zu kommen scheinen. 





Fig. 1. 


(Fig. 1.) Der Blasenhindergrund ist etwas verwaschen. Wir sehen 
aber auf. der Zeichnung, die nach Besserung der Cystitis gemacht 
wurde, deutlich einzelne feine Gefäßverzweigungen. Der Harnleiter 
ist nirgends zu sehen. Auch beim Absuchen aller zugänglicher Seiten 
dieser scheinbar cystischen Geschwulst war er nirgends zu finden 
nicht einmal mit Hilfe der Chromokystoskopie, so daß ich damals 
annahm, daß er an der hinteren unteren Wand der Üyste in die 
Blase mündete. 

Um es kurz zu sagen, ich nahm also eine Uretercyste oder ein 
großes Ureterdivertikel an. Da ich aber keinerlei Orientierung über 
die Harnleitermündung gewinnen konnte und auch nicht sicher war,’ 
ob nicht vielleicht eine andere Anormalität vorlag, die uns nicht 
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bekannt war, sah ich von einer endovesikalen Zerstörung oder Er- 
öffnung dieser Cyste ab. Inzwischen mehrten sich die Zeichen, daß 
in der linken Niere schwere eitrige Prozesse sich abspielen mußten: 
Klarer Urin aus dem rechten Harnleiter, keine wesentliche Cystitis, 
schwer getrübter Gesamtharn. 

Ich riet dem Patienten auf Grund dieses Bildes und guter 
Funktion der rechten Niere zu einer probeweisen Freilegung der 
linken Niere mit eventuell folgender Exstirpation derselben. Da er 
dies ablehnte und andererseits gesehen hatte, daß sich mit Hilfe von 
Nierenbeckenspülungen auch schwere Pyelitiden ausheilen lassen, 





Fig. 2. 


frug er mich, ob ich nicht irgendwie den linken Harnleiter mir zu- 
gängig machen könnte. Ausgehend nun von meiner Auffassung, die 
ich vorher erwähnt habe, schlug ich ihm die operative Freilegung 
des Harnleiters und seine Implantation in die Blase vor. 

Bei der Operation kamen wir zu einem merkwürdigen Resultate: 
Der linke Harnleiter war weit nach rechts verschoben, so daß wir 
zweifelten, ob er es überhaupt sei. Zur Sicherstellung öffneten wir 
die Blase und fanden dort an der Grenze des Trigonums in der 
Gegend, wo normalerweise der linke Harnleiter sich befindet, eine 
gut apfelgroße geschwulstartige Bildung, neben ihr vollkommen un- 
abhängig und zwar median und dicht vor dem oberen hinteren Rande 
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in einer kleinen Falte den linken Harnleiter, in den wir einen 
Harnleiterkatheter einführten, der unseren vorhergehenden Operations- 
befund bestätigte, daß wir tatsächlich den linken Harnleiter vor 
uns hatten. | 

Beim Abtasten der Geschwulst in der Blase fiel ihre Blastizität 
auf. Fluktuation war nicht nachweisbar, dagegen gelang es leicht, 
die ganze Geschwulst nach außen durch die Blasenwand auszustülpen, 
wobei sich dann ein scharfer Schnürring an der Basis der Geschwulst 
erkennbar machte. Zur Klarstellung invaginierten wir die Geschwulst 
abermals nach der Blase hin und wir konnten nun an der Außen- 
seite der Blase einen scharfen Ring finden, wie wir ihn bei Invagi- 
nation des Darms zum Beispiel finden oder bei einer inväginierten 
Hernie, durch den unser Divertikel an seiner Basis fest abgeschnürt 
in der Blase gehalten wurde. Wir stülpten das Divertikel nach 
nach außen, schlossen die Blase und tamponierten. 

Nach einigen Wochen fand sich 
hun noch an der Stelle des früher 
durchscheinenden Tumors eine un- 
durchsichtige derbe Geschwulst mit 
ausgesprochen bullösem Ödem an der 
Basis, die etwa '/, so groß wie der 
frühere war, sowie außerhalb und ober- 
halb von ihr die linke Harnleiter- 
öffnung. (Fig. 2.) Da sich nach Wo- 
chen noch immer eine kleine eiternde 
Fistel in der Operationswunde befand, 
die in die Tiefe hinter die Blase Fig. 3. 
führte, und keine weiteren Störungen 
zu erwarten waren, wurde an einer etwas durchscheinenden Stelle 
des Tumors eingegangen und aus ihm Eiter entleert. Daraufhin 
schwand der Tumor fast vollkommen, und es gelang mit Spülungen 
durch einen Harnleiterkatheter, die Eiterung vollkommen zum Schwund 
zu bringen, wobei sich auch die Bauchwunde schloß. 

Am Ende des Zwischenharnleiterbandes sehen wir- dann nach- 
her kystoskopisch nur eine unregelmäßig gestaltete gelappte Vor- 
wölbung (Fig. 3), in deren Mitte ein kleiner Krater sich befindet, 
sowie im oberen Drittel derselben die Mündung des linken Harn- 
leiters. Die Schleimhaut über diesen Abschnitten ist derb, stark 
verdickt, zeigt aber keine akuten Entzündungserscheinungen. 

Wir haben es hier mit einer Vorwölbung der gesamten Blasen- 
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wand in die Blase hinein zu tun, welche dadurch bedingt war, daß 
sich ein Blasendivertikel in die Blase vorstülpte und dann durch 
irgendwelche Momente dort eingeschnürt wurde. Die Entstehung 
und Deutung dieses Prozesses ist überaus schwierig. Die Frage 
liegt ja nahe, warum stülpt sich das Divertikel nach innen? Hypo- 
thetisch können wir nach meiner Auffassung nur annehmen, daB 
durch irgendwelche Vorgänge in der Umgegend der Blase auf dieses 
Blasenvertikel ein abnormer Druck (fast fingerartiger Druck) aus- 
geübt wurde, der es nach innen hinein stülpte. 

Mag es nun ein abnormer Vorgang gelegentlich einer Defäkation 
‘gewesen sein, mag es die Folge einer manuellen Untersuchung ge- 
wesen sein, zu der aus anderen Gründen früher Ursache vorhanden 
war, so können wir uns auf diese Weise vielleicht den Vorgang der 
Einstülpung erklären. Die Fixation in dieser invaginierten Stellung 
läßt sich nach meiner Auffassung dadurch deuten, daß kurz darauf 
oder unmittelbar nach dem ersten Insult eine Blasenkontraktion 
stattfand, durch die die Gefäße des Divertikels zum Teil komprimiert 
wurden, so daß eine reaktive Schwelluug.desselben eintrat, die end- 
lich die Invagination zu einer dauernden machte. 

Ob embryonal nach innen in die Blase hinein sich stülpende 
divertikelartige Mißbildungen vorkommen, möchte ich dahingestellt 
sein lassen, da wie gesagt, keinerlei derartige Befunde bis jetzt — 
weder anatomisch, noch klinisch. — bekannt sind. 

In meinem Falle spricht — glaube ich — der gusgesprochene 
Schnürring für eine sekundäre Entstehung dieser zunächst als cystische 
Veränderung gedeuteten Mißbildung, die ich nach allem als ein in- 
vaginiertes Blasendivertikel bezeichnen möchte. 


Berliner 
urologische Gesellschaft. 


Ausserordentliche Generalversammlung 
am 


2. Dezember 1919, abends 8 Uhr. 


Vorsitzender: Herr Rumpel. 
Schriftführer: Herr A. Lewin. 


Zeitschrift für Urologie. 1920, 14 


Herr Casper referiert über die vorzunehmenden Änderungen 
in den Bestimmungen über die Veröffentlichung der Sitzungsberichte. 
Es sollen die Veröffentlichungen der Verhandlungen der Gesellschaft 
in der Zeitschrift für Urologie in der Weise stattfinden, daß die- 
selben nicht mehr getrennt den Mitgliedern zugesandt werden, son- 
dern nur als Originale in der Zeitschrift erscheinen. Die sonstigen 
Sitzungsberichte werden ebenfalls in der Zeitschrift für Urologie 
abgedruckt. - 

Als Gegenleistung für die nicht mehr stattfindende Lieferung 
der Verhandlungen stellt der Verlag den Mitgliedern der B. U. G. 
die Zeitschrift für Urologie zu dem Vorzugspreise von M. 24.— 
für den Jahrgang bei direkter portofreier Zusendung vom Verlage 
zu. Die Bestellungen haben direkt beim Verlage zu erfolgen. 
Die Besteller müssen auf ihre Mitgliedschaft hinweisen. Die Vor- 
träge, soweit sie in der Zeitschrift für Urologie zur Veröffentlichuug 
kommen, sollen ‘nicht mehr honoriert werden. Von den Original- 
vorträgen werden 20 Sonderabdrucke unentgeltlich, die übrigen mit 
billigster Berechnung zur Verfügung gestellt, dagegen müssen die 
Sonderabdrucke der Diskussion bezahlt werden. Die Gesellschaft 
erhält ein Freiexemplar für die Bibliothek. 

Der $ 5 der Bestimmungen über die Veröffentlichung ist ent- 
sprechend abzuändern, ebenso der § 1. 

Beginn der ordentlichen Sitzung 5 Uhr. 


Herr Rumpel widmet zunächst dem verstorbenen Schatzmeister 
der Gesellschaft, Herrn Kollegen Mankiewicz, warme Worte der 
Erinnerung. 


Als Mitglieder werden aufgenommen : 
Herr Dr. Steffen, yerr Dr. Jacobsohn, 
die vom Vorsitzenden begrüßt werden. 
Es beginnt sodann die Tagesordnung. 


Herr Bätzner demonstriert die pyelographischen Bilder einer 
cystischen Degeneration der Niere, mit völliger Umkehrung des Nieren- 
beckens, die Ausläufer der Kelche nach abwärts gerichtet ; ferner zweier 
verschmolzener Nieren, einer Hufeisen- und einer sog. Langniere. 

Bei der ersten handelte es sich um einen Stein mit Hydro- 
npphrose des einen Beckens. 

Bei der Langniere waren beide Nieren in einer Körperhälfte ver- 
eint, untereinander, an den sich berührenden Polen parenchyma- 
tös verschmolzen. Die Ureteren gingen an der medialen Seite ab 
und mündeten — einer nach der Kreuzung mit der Wirbelsäule — 
an normaler Stelle der Blase. 

Endlich berichtete er noch über die Ureteratonie und Spinkter- 
insuffizienz am vesikalen Harnleiterende. 

Das Pyelogramm, durch Auffüllung der Blase mit ca. 300 ccm 

„ Collargollösung gewonnen, ergab, daß Blase, Harnleiter und 
zusammen ein gemeinsames Hohlsystem bildeten. wobei der 
Ureter dümmdarmdick, die Nierensubstanz in weit ausgedehnte Hohl- 
räume aufgegangen war. Ä 


Herr Paul Rosenstein stellte zwei jugendliche Patienten mit 
malignem Nierentumor vor. In dem einen Fall handelt es sich um ein 
19 jähriges, junges Mädchen, das am 24. Oktober dieses Jahres zur 
Operation kam. Das Mädchen hatte vor einem Jahre Lues aqui- 
riert, hatte mehrere Kuren gemacht, im November vorigen: Jahres 
einen Abort im 4. Monat gehabt; dus Blut zeigte jetzt noch stark 
positive Wassermannreaktion. Das Mädchen verspürte seit einiger 
Zeit ziebende Schmerzen in der rechten Seite, und es entwickelte 
sich daselbst eine deutlich fühlbare Geschwulst. Es war differential- 
diagnostisch festzustellen: 


1. ob der Tumor der Niere angehörte, 
2. welcher Art er wäre. 


Die klinischen Erscheinungen (Urinbefund, Aussparung des 
Dickdarms im Röntgenbilde, Palpation des darüberziehenden Darms 
usw.) ließen eine Zugehörigkeit zur Niere als sicher annehmen. 
Da in dem Allgemeinbefinden der Patientin nicht die geringste 
Kachexie vorhanden war, mußte eine luetische Nierenveränderung 


in Erwägung gezogen werden. Wenn auch meist die syphilitische 
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Niere in Form einer interstitiellen Nephritis auftritt, se sind doch 
auch Gummabildungen beobachtet worden, die bis zu Walnußgröße 
erreichen. Wenn man dabei noch bedenkt, daß wie in einem Falle 
von Israel eine stark entzündliche, ödematöse Infiltration der Fett- 
kapsel eintreten kann, so kann ein recht erheblicher, höckriger 
Tumor vorgetäuscht werden. R. entschloß sich auf Grund einer 
längeren Beobachtung doch zu der Diagnose Tumor, die durch die 
Operation bestätigt wurde. Es handelte sich um ein großes Hyper- 
nephrom, dem der gesunde obere Nierenpol helmartig aufsaß. ` 

Der zweit@ Fall betraf ein 2jähriges Kind, das in sehr kachekti- 
schem Zustande in die Klinik gebracht wurde mit einem kindskopf- 
großen verschieblichen Tumor der linken Seite. Der Tumor erwies 
sich als ein Adenosarkom und konnte sehr gut radikal entfernt 
werden. Auffallend schnelle Erholung nach der Operation vor 
4 Monaten; man darf hoffen, daß in dem letzten Fall eine radikale 
Heilung erzielt worden ist, da diese Art der bösartigen Nieren- 
tumoren im Kindesalter eine günstige Prognose geben, wenn sie 
nichts anderes darstellen als ein lokales, bösartiges Gebilde ohne 
Ausbreitung in die Umgebung. Es waren weder die Lymphdrüsen 
infiziert noch irgend welche Metastasen oder Geschwulstthromben 
gebildet. 

Herr Paul Rosenstein spricht in Anlehnung an zwei von 
ihm beobachtete Fälle,. die er durch Demonstration an Röntgen- 
bildern erläutert, über vorgetäuschte Uretersteine. 

In dem einen Fall handelt es sich um eine verkalkte, extra- 
peritoneale, neben dem Ureter liegende, bohnengroße Drüse; bei der 
Patientin wurde außerdem ein durch stereoskopische Aufnahme als 
vor der Wirbelsäule liegender, bereits vorher gedeuteter Pankreas- 
stein entfernt. 

Bei einer zweiten Patientin wurde der linksseitige Ureterstein 
vorgetäuscht durch den Zahn einer Dermoidcyste des linken Eiter- 
stocks. In beiden Fällen bestand Cystitis und Pyelitis, so daß in 
Übereinstimmung mit dem  Harnbefunde und dem Röntgenbilde, 
wohl an Uretersteine gedacht werden konnte. Dazu kam, daß in 
«lem ersten Falle sich Wismuthkatheter und Stein vollkommen deckten. 


Herr Max Jacoby: Referat zum Vortrag: Zur Nephroli- 
thiasis bei Oystinurie (veröffentlicht in der Berliner klin. Wochen- 
schrift). 

Im Anschluß an ein kurzes T E über die bisher ver- 
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öffentlichten Fälle von Oystinsteinerkrankungen und über die Theorie 
der Cystinurie, die jetzt als Stöffwechselanomalie auf dem Gebiete 
des Eiweißstoffwechsels angesehen wird, werden die verschiedene: 
Grade einer solchen Erkrankung aufgestellt und ein Fall doppel- 
seitiger Cystinsteinerkrankung beschrieben, der durch das Röntgen- 
bild diagnostiziert wurde und durch linksseitige Pyelotomie und 
rechtsseitige Nephrektomie von seinen Steinen und von seinen Be- 
schwerden, nicht aber von seiner Cystinurie befreit werden konnte. 
Der Fall bietet noch dadurch besonderes Interesse, daß der Patient 
vor und nach der Operation wegen eines Magenleidens jahrelang 
Natron in hohen Dosen zu sich genommen hat und es trotzdem 
zur Bildung von Cystinsteinen in beiden Nieren kam bzw., daß die 
Cystinurie nicht verschwand. Dies steht im Gegensatz zu den 
therapeutischen Versuchen der Herren G. Klemperer—M. Ja- 
coby vom Jahre 1914, die einen Cystinuriker durch tägliche Gaben 
von Natron zur Auskeilung brachten. Š 


Herr Rumpel demonstrierte ein erfolgreich entferntes Adeno- 
fibrom der Niere mit cystischer Entartung. In den Cysten fanden 
sich Kalkablagerungen, die bei der Röntgenaufnahme Steine vor- 
täuschten ; ferner eine tuberkulöse Niere, bei der der Verdacht auf 
Bilharziaerkrankung bestand. | 


~N 
Diskussion. 


Herr Casper zieht enge Grenzen für die Pyelographie, mit welchen Mifteln 
sie auch ausgeführt werde. Zur Diagnosenstellung bedarf man ihrer nur selten, 
und die Resultate. die sie liefert, stehen in keinem Verhältnis zu den Gefahren, 


die sie mit sich bringt. 


| Herr A. Freudenberg: Die Tatsache, daß aus der Blase Flüssigkeit in die 

Ureteren und selbst bis zum Nierenbecken aufsteigen kaon, ist ja bekannt. Ich 
selbst habe in einer Diskussion auf dem letzten internationalen Urologenkongreß 
mitgeteilt, daß ich in einem Falle dies Aufsteigen dadurch erkennen konnte, 
daß aus dem ins Nierenbecken vorgeschobenen Katheter borsäurehaltige Flüssig- 
keit abfloß, deren Borsäuregehalt nur aus der Blasenfüllung herstammen konnte, 
und ich habe auf diesen Punkt als eine bei der Bewertung des Re- 
sultats eines Ureterenkatheterismus immerhin nicht Zu vernach- 
lässigende Fehlerquelle hingewiesen. Ich habe aber bisher immer an- 
genommen, daß das nur dann vorkommt, wenn die Blase durch die injizierte 
Flüssigkeit auf das Maximum ihrer Kapazität ausgedehnt ist — wozu ja spe- 
ziell bei tuberkulöser Blase oft sehr wenig Inhalt genügt — und sich nun als 
Gegenwirkung krampfhaft kontrahiert, ohne daß der Inhalt aus. der Harnröhre 
abfließen kann. Herr Bätzner scheint anzunehmen, daß das Aufsteigen auch 
ohne diese Überfüllung der Blase stattfinden kann, und ich würde gern wissen, 
ob er das in seinen Fällen nachweisen konnte. 
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Ich möchte dann, gegenüber der auch heute wieder betonten Gefahr der 
Pyelographie mit Collargol, darauf aufmerksam machen, daß ein, Wiener 
Kollege — wenn ich nicht irre: Rubritius — an Stelle des Collargol eine 
5—6°, Jodkaliumlösung empfohlen hat. Ich selbst habe das bisher nur 
bei Röntgenaufnahmen der Blase angewendet, habe dabei aber einen ganz aus- 
gezeichneten Eindruck davon gewonnen; der Kollege empfiehlt es aber auch 
gerade für die Pyelographie. Der Vorteil davon wäre, daß es nicht so schmuttt, 
wie das Collargol, daß es weniger teuer ist — was allerdings in der letzten 
Zeit durch die kolossale Preissteigerung des Jod in Frage gestellt ist —, und 
vielleicht daß bei ihm die Schädigungen, wie sie bei der Collargolanwendung 
im Nierenbecken vorgekommen, nicht auftreten. Rubritius behauptet das 
wenigstens; ich selbst besitze, \rie gesagt, noch keine Erfahrungen über die 
Anwendung im Nierenbecken, die Reizlosigkeit in der Blase kann ich aber 
bisher bestätigen, ebenso daß es dort ganz ausgezeichnete Kontrastbilder gibt. 

Ich möchte gegenüber Herrn Casper doch betonen, daß es theoretisch 
durchaus denkbar ist, daß das Jodkali im Nierenbecken weniger gefähr- 
lich ist, als das Collargol. Jenes stellt physikalisch eine — absolut klare — 
Lösung dar, dieses doch nur eine Suspension, wenn auch eine Suspension 
von ultra-mikroskopisch kleinen Teilen. Schon daraus dürfte sich ergeben, daß 
das Jodkali, wenn es selbst, in das Nierengewebe gepreßt wird, sehr .viel 
schneller resorbiert wird und aus dem Gewebe verschwindet. während das 
Collargol wahrscheinlich recht lange Zeit als Fremdkörper liegen bleibt. Wir 
wissen aber z. B., wie viel schädlicher Bakterien plus Fremdkörper als 
Bakterien allein wirken. 


Herr Israel: Herzn Rosenstein möchte ich erwidern, daß das Pyelon 
ung bis jetzt ia mehreren Fällen durchaus brauchbare Bilder geliefert hat. 


Herr P. Rosenstein: Eine stereoskopische Aufnahme war deshalb nicht 
nötig, weil ich ja beide Fälle in der Idee operiert habe, ein extraureterales 
Gebilde zu finden, weil in dem ersten Falle außerdem der Pankreasstein vor- 
handen war und in dem zweiten Falle der harte Adnextumor, in dem Verkal- 
kungen vermutet wurden. Beide Patientinnen wurden\geheilt. 

Was sodann die Frage der Pyelographie betrifft, so möchte ich auch 
noch einmal vor der Anwendung des Collargol warnen. Ich habe seinerzeit in 
der Med. Gesellschaft darüber berichtet, daß ich einen Fall von Hydronephrose 
bei einer einfachen Collargolanfüllung des Nierenbeckens verloren habe. Es 
liefen damals nur wenige ccm in das Nierenbecken ein, als die Patientin plötz- 
lich kollabierte, blaurot wurde, Atemnot bekam und mit geschwollenen Lippen 
das Aussehen einer Negerin annahm. Trotz aller Mühe gelang es nicht, die 
' Patientin davor zu bewahren, daß sie im Laufe von 14 Tagen an Vergiftungs- 
erscheinungen, die sich in erschöpfenden Schleimhautblutungen äußerten, zu- 
grunde ging. Man konnte mir damals nur den sehr bequemen Einwand 
machen, daß ich „die Technik nicht beherrscht hätte“; ich halte es für unnötig, 
mich dagegen zu verteidigen, um so mehr, als in der Literatur, die Wossidlo 
zusammengestellt hat, im jganzen, glaube ich, 11 Todesfälle beobachtet wor- 
den sind. 

Was nun das Aufsteigen der in der Blase befindlichen Flüssigkeit bis zum 
Nierenbecken betrifft, so kann das meiner Meinung nach nur zustande kommen, 
wenn nicht nur der in die Blase mündende Schrägkanal des Ureters insuffizient 
ist, sondern wenn das ganze Ureterrohr durch eine vorausgegangene Dilatation 
zu einem schlaffen muskelarmen Rohr umgewandelt worden ist; dann steigt, 
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die in die Blase gefüllte Flüssigkeit in der Rückenlage ohne Schwierigkeit bis 
ins Nierenbecken hinauf. 

32. Bemerkung. 

Herrn Rumpel möchte ich erwidern, daß es sich in meinem Falle natür- 
lich nicht um eine Ruptur des Beckens gehandelt hat. Das sind vielleicht 
technische Fehler, die man ausschalten kann. In meinem Falle handelt es sich 
um eine Thrombosierung der Nierengefäße, um Infarktbildungen, die niemand, 
auch bei der besten Technik, ausschalten kann. 

Zu der Frage der Pyelographie muß man sich meiner Meinung nach so 
stellen: entweder es ist das Schwermetall, was die Schädigungen hervorruft, 
dann derf man das Collargol nicht anwenden, ebensowenig das Pyelon, nach- 
dem Herr Casper mit ihm eine so rige Erfahrung gemacht. Oder aber 
die Schädlichkeit liegt in der Anfüllung des Nierenbeckens, dann darf man 
natürlich auch nicht mit Sauerstoff aufblasen und ebensowenig die Blumsche 
Eichung anwenden. s 

Endlich möchte ich bemerken, daß ich vor 12 Jahren einen Fall mitge- 
teilt habe, in dem ich bei einer 26 jährigen jungen Dame aus einer Solitärniere 
45 Cystinsteine entfernt habe. Der Dame war 2 Jahre vorher die rechte Niere, . 
angeblich wegen einer Pyonepbrose, entfernt worden. Links war nur ein 
schlaffer Sack vorhanden, der als solcher röntgenologisch als mit Steinen ange- 
füllt zu erkennen war. Ich habe mich zu der Operation nur auf starkes Drän- 
gen der Patientin entschlossen. Sie hat die Operation nicht nur überstanden, 
sondern auch geheiratet, auch geboren und ist dann an einer weiteren Schwanger- 
schaft nach ungefähr 8 Jahren gestorben. Sie bat während der ganzen Zeit, 
auch nach der Operation, kein Cystin im Urin gehabt; es hat sich auch nachher 
keine Steinbildung \mehr gezeigt. Interessant ist, daß auch diese Patientin 
sponten recht viel Natron zu sich nahm. 


Herr M. Zondek: Ich möchte Herrn Bätzner fragen, ob in seinem Falle 
von Solitärniere die Ureteren an normaler Stelle in die Blase mündeten. 
(Herr Bätzner: Ja.) Dann gleicht der Fall demjenigen, den ich meiner 
„Topographie der Niere und ihre Bedeutung für die Nierenchirurgie 1903“ be- 
schrieben und im Bilde wiedergegeben habe. Auf Grund dieser Beobachtung 
gehe ich in allen Fällen, in denen ich weder palpatorisch noch röntgenologisch 
die zweite Niere nachweisen kann, so vor, daß ich in die Ureteren, auch wenn 
sie an normaler Stelle in die Blase münden, schattengebende Katheter einführe 
und darnach die Röntgenaufnahme machen lasse. Ich möchte hier nur auf 
einen solchen Fall kurz hinweisen. Die Niere hatte, wie die Palpation ergab, 
eine sehr längliche Form. Diese weist, wie ich früher gezeigt habe, auf ein 
doppeltes Nierenbecken hin. Die Röntgenphotographie nach Einführung 
schattengebender Katheter in die Ureteren ergab aber, daß der eine Ureter 
nach der anderen Nierengegend hin führte, und da sich auch aus diesem Harn 
entleerte, war also die zweite, gesonderte Niere vorhanden. Den Fall, der 
auch in anderer Hinsicht sehr bemerkenswert war, werde ich später eingehend 
beschreiben. Was die Feststellung von Hydronephrose betrifft, so sehe ich 
hierbei im allgemeinen von der Pyelographie ab. Ich wende vielmehr die 
Führungsmethode nach Victor Blum an und habe damit in vielen Fällen 
die Diagnose stellen können. 

Herr Rosenstein hat einen Fall beschrieben: Steinschatten in der 
Uretergegend. Ein Wismuthkatheter ist in den Ureter eingeführt. Im Rönt- 
genbild decken sich Stein- und Katheterschatten. Trotzdem liegt der Stein 
nicht im Ureter. Auf diese Möglichkeit habe ich bereits in meiner letzten 
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Arbeit in der Deutschen med. Wochenschrift hingewiesen und dabei hervor- 
gehoben, daß, wenn sich Stein- und Katheterschatten im einfachen BRöntgenbild 
decken, sie doch eine Strecke weit hintereinander liegen können, Beweisend 
ist m, E, die stereoskopische Röntgenaufnahme, die ich in solchen Fällen 
stets machen lasse. 

Herr Rosenstein sagt etwa folgendes: Er hätte in seinem Falle vor 
her die Diagnose gestellt, da der Ureter für den Katheter durchgängig war. 

Herr M. Zondek: Auch in solchen Fällen ist die stereoskopische Rönt- 
genaufnahme notwendig. Der Ureter kann für den Katheter passierbar sein, 
aber trotzdem kann ein Stein im Ureter, nämlich wie in einem Falle meiner 
Beobachtuug, in einem Divertikel des Ureters liegen. 


Herr Rumpel: - 

1. Vorstellung eines Falles von Nierenkarzinom. 

Der Fall hat praktisch-diagnostisches Interesse, weil er einen Beitrag zum 
Kapitel der Pseudo-Nierensteine im Röntgenbilde liefert. 

48 jährige Frau, die seit 4 Jahren anfallsweise Schmerzen in der rechten 
Seite hatte; keine Miktionsbeschwerden. Unter dem rechten Rippenbogen gut 
faustgroßer Tumor, von der Leber deutlich abgrenzbar, sehr beweglich, mit 
der vergrößerten rechten Niere identisch. Im Urin außer einigen Epithelien 
nichts Pathologisches. Cystoskopisch keine Veränderung an den Uretegen- 
mündungen. Funktion rechts etwas träger wie linke. Röntgen: Konglomerat 
von kleinen, scharf begrenzten Schatten in der rechten Nierengegend, auffallend 
lateral gelegen — sonst wie Nierensteine aussehend. Pyelographie: Mäßige 
Erweiterung des rechten Nierenbeckens und der Kelche, die steinverdächtigen 
Schatten befinden sich lateral davon anscheinend in der Nierensubstanz liegend. 
(Demonstration des Röntgenbildes.) Operation ergab Tumor der rechten Niere, 
die exstirpiert wurde. Präparat: Apfelgroßer Tumor, die Konvexität der Miere 
überragend, ziemlich scharf abgesetzt vom Nierenparenchym, Tumor zeigt 
stark regressive Veränderungen und Kalkeinlagerungen. Mikroskopisch: 
Adenokarzinom,. (Demonstration des Präparates.) Klinisch erfolgte glatte 
Heilung. 

2. Vorstellung eines Falles von Nierentuberkulose. 

Das Bemerkenswerte an dem, Falle ist, daß er lange unter der Diagnose 
„Bilharzia“ ging. 

32 jähriger Patient, der lange in Afrika war. Während des Krieges dort 
interniert. Seit etwa 4 Jahren Blasenbeschwerden, häufige Entleerungen, Harn- 
drang, Schmerzen. Im Urin Leukocyten und Erythrocyten. 

Oystoskopisch kleine typische Ulcera. Rechter Ureter normal, Linkes 
Ostinm nach hinten verzogen, entzündlich gerötet, Sondierung nicht möglich 
wegen Striktur. Funktionell: Rechts normale Funktion, links kein Indigkarmin. 
Freilegung der linken Niere, die hochgradig tuberkulös entartet war, (Demon- 
stration des Präparates.) Glatte Heilung. 


Seltene Ureterdivertikel. 


/ 


Von 
Dr. Erich Wossidlo-Berlin. 


Meine Herren! Ich möchte Ihnen ganz kurz die Bilder eines 
Ureterdivertikels zeigen, welches nur wegen seiner seltenen Form 
hier erwähnt zu werden verdient. Ich zeige Ihnen die Bilder in 
einer etwas willkürlichen Reihenfolge, um Ihnen zunächst den Ein- 
druck der Form zu verschaffen. 

In der Gegend des rechten Harnleiters sehen wir eine ar 
Vorwölbuug, die etwa einem im Altertum gebräuchlichen ‚Kruge 
einer Amphora mit einem Deckel entspricht. 

Gehen wir nun auf den Anfang zurück, so finden wir in der 
Gegend des rechten Harnleiters eine haubenartige Kappe auf einer 
cystischen Vorwölbung der Blasenwand und große grobe Falten zu- 
sammengefallener Schleimhaut. Nach einigen Entleerungen aus der 
entsprechenden Niere, bei denen diese Falten in. rhythmische 
Schwankungen geraten, ohne daß eine Harnentleerung zu sehen ist, 
erhalten wir etwa das folgende Bild, — wenn ich mich so aus- 
drücken darf — einer Dreiviertelamphora, wobei noch ein kleiner 
Teil der schlaffen flottierenden Wand zu erkennen ist. Ist endlich 
der-Sack vollkommen gefüllt, so ‘haben wir wieder unser zuerst 
gezeigtes Bild der Amphora mit dem Deckel und wir können dann 
bei der nächsten Harnleiterkontraktion sehen, wie unterhalb der 
Kappe in weitem Strahl sich der Harn in die Blase ergießt, die 
Amphora und ihre Wandungen zusammenfällt und das Spiel von 
neuem beginnt. 

‚ Die Kapazität des Divertikels beziehungsweise der Cyste be- 
trug etwa 12 Nierenbeckenentleerungen. — Näheres kann ich Ihnen 
über den Fall nicht sagen, da sich der Patient meiner Beobachtung 
entzogen hat, zumal: er keinerlei Beschwerden hatte, die ihm nach 
Behebung seiner Cystitis zu mir geführt hätten. 
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‚ 1. Allgemeines. 


Über Diathermie und die Grenzen ihrer Wirksamkeit. Von 
Dr. Ernst Tobias. (Berl. klin. Wochenschr. 1918, Nr. .34.) 

H. E. Schmidt hat vor kurzem in seiner Arbeit über die Dia- 
thermiebehandlung der Gonorrhoe und anderer Erkrankungen (Berl. klin. 
Wochensohr. 1918, Nr. 8.) ein sehr abfälliges Urteil über die Diathermie 
gefällt, die so maßlos überschätzt worden sei, das man geradezu von 
„Diathermie-Fanatikern“ spreehen könne, die fast jede Krankheit mit 
Diathermie behandeln. /T. bespricht im Anschluß an diese Arbeit von 
H. E. Schmidt die Indikationen und Leistungen der Diathermie und 
kommt in bezug auf die Erkrankungen der männlichen Geschlechts- 
organe zu dem Ergebnis, daß die Diathermie im allgemeinen bei günstigster 
Beurteilung ein brauchbares, sicherlich aber kein überlegenes Hilfsmittel 
bei Erkrankungen der männlichen Geschlechtsorgane ist. Bei einer re- 
lativ seltenen Erkrankung, der Induratio penis plastica, konnte Verf. 
ganz ausgezeichnete Erfolge erzielen. Er hatte Gelegenheit, in den 
letzten 6 Monaten 4 Fälle von Induratio penis plastica mit Diathermie 
zu behandeln, die bisher aller Therapie trotzten; in einem besonders 
vorgeschrittenen Fall war bereits der Gedanke eines operativen Eingrifis 
erwogen worden. Die fibrösen Einlagerungen hatten in allen 4 Fällen 
einen starken Grad angenommen und bereits zu ungewöhnlichen: Ver- 
krümmungen des Gliedes geführt. In 3 von 4 Fällen — der vierte 
Fall mußte aus äußeren Gründen mit mäßiger Besserung die Behand- . 
lung frühzeitig‘ abbrechen — zeigte sich ein wesentlicher Erfolg: die 
Einlagerungen schwanden fast‘ vollständig, und zwar nach einer etwa 
sechswöchigen täglichen Diathermiebehandlung, bei der die aktive Elek- 
trode als Mantel um den Penis gelegt wurde, während 'die inaktive 
Platte auf dem Steißbein auflag. Kr. 


Zylinder und Zylindroide. Von C. Posner, Zweite Mitteilung. 
(Berl. klin. Wochenschr, 1918, Nr. 32.) 

Fortgesetzte Untersuchungen des Harnsediments mittelst der Dunkel- 
feldmethode haben, Verf. zu einer Anschauung über den diagnostischen 
Wert der sogenannten Zylindroide geführt, die von der landläufigen 
Meinung weit abweicht. Verf. erblickt in ihnen nicht, wie die Mehr- 
zahl der Autoren, schleimartige, aus den Nierenbecken oder den An- 
hangsdrüsen stammende Gebilde, die demgemäß für die Beurteilung -von 
echten Nierenkrankheiten gar nicht in Frage kommen, sondern hält sie, 
ebeneo wie die vielfach sich findenden ungeformtnn Ballen, Klumpen, 
Fäden für die Vorstufen der echten Zylinder, sind diagnostisch also im 
gleichen Sinne zu verwerten. Diese Auffassung, die Verf. in Nr. 44 des 
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Jahrg. 1913 d. Berl. klin. Wochenschr. eingehend begründete, ist bisher 
noch nicht als berechtigt anerkannt worden. In neuester Zeit sind nun 
mit ganz anderem Verfahren und ohne Kenntnis der Arbeiten Posner's 
von Prof. Ulrik Quensel in Upsala Ergebnisse mitgeteilt worden, die 
die vollkommenste Übereinstimmung mit den Befunden des Verfässers 
und seiner Deutung aufweisen. Kr. 


Zu M. Kirschners Aufsatz: Über in letzter Zeit beobachtete Häu- 
fung übler Zufälle derLumbalanästhesie. VonH. Flörcken-Paderborn. 
(Zentralbl. f. Chir. 1919, Nr. 29.) 

Verf. bestätigt die Wahrnehmung Kirschners. Auch er sah 
heftige Kopfschmerzen, die 8 Tage und länger anhielten, Erbrechen und 
Kollapse. Wiederholte Lumbalpunktion war ohne Erfolg. : Dauernde 
Schädigung wurde nicht beobachtet. Die Ursache für die Neben- und 
Nachwirkungen glaubt E. darin gefunden zu haben, daß häufig kleine 
Metallteilchen, die sich beim Kochen leicht bei der Art des Kriegs- 
metalls ablösen, mit injiziert werden und nun „einen beträchtlichen 
mechanischen und vielleicht auch chemischen Reiz‘ ausüben. Wenig- 
stens sah Verf., seitdem er Nadel und Spritze vor dem Gebrauch sorg- 
fältig mit: physiologischer Kochsalzlösung durchspritzt, wie sich die 
üblen Zufälle beinahe ganz verloren. Er empfiehlt, die L. A. bei grö- 
Beren Eingriffen, zumal bei älteren Leuten (Prostatektomien u. a.) unter 
den angegebenen Kautelen weiter auszuführen. Oelsner-Berlin. 


Zur Frage der Lumbalanästhesie Von N. v. Brunn-Bochum. 
(Zentralbl. f, Chir. 1919, Nr. 30) 

Verf. hatte bei 324 Lumbalanästhesien — die Technik war etwa 
dieselbe wie die von Kirschner geschilderte — 7 Versager. Es war 
hauptsächlich Extremitätenmaterial. Zufälle ernster Art, wie A tmungs- 
stillstand oder Abduzenslähmung wurden überhaupt nicht beobachtet. 
Klagen über Kopfschmerzen, die mehrere Tage anhielten, waren aller- 
dings häufig. Angewandt wurde Tropakokain; die Verwendung von 
5h iger Novokainlösung, von der 3 ccm nötig wäre, kann durch die 
größere Änderung der Liquormenge das Auftreten von Kopfschmerzen 
begünstigen. Verf: hat aus seinem Material die Überzeugung gewonnen, 
daß nicht so sehr die Technik oder das Präparat, sondern vielmehr die 
Eigenart des Kranken selbst an den vielleicht gegen früher häufiger ge- 
wordenen Klagen über Kopfschmerzen schuld ist. Anderweitige Unter- 
schiede gegenüber der Zeit vor dem Kriege wurden nicht beobachtet, 
so daß Verf. keinen Anlaß sieht, die L. A. einzuschränken. — 

Anmerk. des Ref. Ich kam auf Grund eigner an einem großen 
Material gewonnenen Erfahrungen zu dem gleichen Resultat, daß die 
Neben- und Nachwirkungen der L. A. durch die verschiedene Toleranz 
der Pat. gegenüber der Giftigkeit®edes Mittels bedingt sind. Nachdem 
Kirschner die L. A. aufs neue zur Diskussion gestellt hat. sehen wir 
wie bei ihrer Einführung sich dieselben Erklärungsversuche für die 
üblen Zufälle wiederholen. Zunächst nahm man nur die Heftigkeit des 
Kokains als Grund für diese an. Es wurde bald durch seine ungifti- 
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geren Derivate ersetzte Nach dem Stovain, das die Franzosen wohl 
heute noch anwenden, Eukain, Alypin, Novokain einigte man sich ın 
Deutschland fast allgemein auf das Tropakokain. Die unangenehmen 
Zwischenfälle blieben bestehen, wenn sie auch seltener wurden. Bei Ver- 
sagern sollte immer auch schon in der Vorkriegszeit die schlechte Be- 
schaffenheit des Mittels schuld sein. Ich erinnere mich eines Falls, 
"bei dem trotz glatten Verlaufs der Punktion und Injektion, von Tropa- 
kokain keine Anästhesie, wohl aber nach 6 Tagen eine Abduzenslähmung 
auftrat. Das Mittel war in diesem Falle anscheinend zu indifferent, um 
die Anästhesie herbeizuführen, aber toxierte genug, um eine Abduzens- 
lähmung auszulösen. Später schob man mangelhafter Technik bei der 
Injektion die Schuld an allen Zwischenfällen zu. Die abgelösten kleinen 
Metallteilchen der Kanüle existierten schon als Grund für letztere, als 
es noch keinen Krieg und Kriegsmetall gab. Trotz aller Verbesserungen 
der Technik blieben die Neben-, und Nachwirkungen nicht aus. Über 
allen Erklärungsversuchen vergaß man völlig, die Gründe hierfür in 
den Mängeln der Methode selbst zu suchen. Diese liegen darin, daß sie 
uns keinen Anhaltspunkt für eine individuelle Dosierung des Mittels 
gibt. Die gleiche Dosis kann bei einer schwächlichen Frau einen voll- 
kommenen Versager und bei einem robusten Manne eine gute Anästhesie 
zur Folge haben. Wir injizieren beinahe schematisch das Mittel und 
überlassen es dem Organismus, sieh gut oder schlecht mit seiner Toxizi- 
tät abzufinden. 

Denn den schwersten Zufällen stehen wir trotz des Vorschlags von 
Kirschner, der sehr heroisch anmutet, recht hilflos gegenüber. Die 
Freilegung der Dura im Brustmark und Durchwaschung des Duralsacks 
kann dadurch überholt sein, daß das Mittel schon in höheren Segmenten 


seine toxische Wirkung entfaltet hat. — Diese Erwägungen veranlaßten 
mich, die Indikation für die Anwendung der Lumbalanästhesie eng zu 
umgrenzen. Oelsner-Berlin. 


Behandlung der Koliinfektion der Harnwege mit Mutaflor. 
Von Röhrig-Wildungen. (M. m. W. 1919, Nr. 50.) 

Verf. hat seit 1?/, Jahren eine Anzahl Fälle von Kolipyelitis und 
-cystitis mit bestem Erfolge mit Mutaflor behandelt. Er gibt das Mittel 
in Kapselformn (Pohl-Schönbaum) und führt die Behandlung einige 
Wochen durch, jedenfalls einige Zeit nach Schwinden der Koli aus dem 
Urin. Meist reicht eine Kapsel täglich aus. Der Erfolg stellt sich fast 
stets schon nach 3—4 Tagen ein; der Urin klärt sich in überraschender 
Weise und die Wirkung ist anhaltend, solange Verf. die Kranken zu 
beobachten in der Lage war. Klopstock- Berlin. 


Zur „Urologie des praktischen Arztes“. Von Posner- Berlin. 
(M. m. W. 1919, Nr`50.) e 

Empfehlung der Quenselschen Lösung (Methylenblau - Cadmium- 
chlorid) zur Sichtbarmachung von Zylindern und Zylindroiden, Blutkörper- 
chen, Epithelzellen und Bakterien im Harnsediment. Man mischt einfach 
auf dem Objektträger einen Tropfen des zu untersuchenden Materials 
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mit ebensoviel der Farblösung, um augenblicklich die schönsten und über- 
sichtlichsten Bilder zu erhalten. — Die Empfehlung der Quenselschen 
Lösung soll dic Ausführungen von Felix Schlagintweit (Zur Urologie 
des praktischen Arztes, M. m. W. 1919, Nr. 45) ergänzen, die sich zum 
Referat nicht eignen, auf die aber wegen ihrer Prägnang und Anschau- 
lichkeit hinzuweisen Referent nicht unterlassen möchte. 

Klopstock- Berlin. 


Heilung einer Genitaltuberkulose durch Friedmannsche Vak- 
zine. Von Praetorius-Hannover, (D. m. W. 1919, Nr. 51.) 

Mitteilung eines Falles von einseitiger Nebenhoden-Prostata-Samen- 
blasentbc., der mittels einer Simultaninjektion der Friedmannschen Vak- 
zine (0,5 „stark“ intraglutäal und 0,1 „sehwach‘ intravenös) geheilt wurde. 
Sechs Wochen nach der Einspritzung war der Harndrang vollkommen 
geschwunden und der Urin fast frei von Flocken. Die Schwellung am 
Nebenhoden war auf ein Drittel bis ein Viertel jhres früheren Umfangs 
zurückgegangen und von narbiger, zähiger Konsistenz. Am auffälligsten 
aber waren die Krankheitsherde in Prostata und Samenblase zurück- 
gegangen: statt der früheren erheblichen Anschwellung war ein deutlicher 
Substanzdefekt zu konstatieren. Klopstock-Berlin. 


ProphylaktischeVasektomie beiGenitaltuberkulose. Von Pflau- 
mer-Erlangen. (M. m. W. 1919, Nr. 49.) 

Bei der Ungewißheit der Verbreitungsweise der männlichen Genital- 
tuberkulose schlägt Verf. vor, in jedem Fall von Nebenhodentuberkulose 
möglichst frühzeitig einen möglichen Ausbreitungsweg, den kanalikulären, 
durch Resektion des Samenleiters der erkrankten oder vielleicht auch 
der gesunden Seite auszuschalteg. Die Resektion soll nicht im skrotalen 
Anfangsteil des Vas deferens vorgenommen werden, sondern über dem 
horizontalen Schambeinast. Klopstock-Berlin. 


Behandlung eines Falles van Sterilität und Frigidität mit 
‚Thelygan, Von Otto Schlesinger-Berlin. (Med. Kl. 1920. Nr. 5.) 

Es gibt Fälle von Sterilität, in denen jede anatomische Grundlage 
fehlt, die zweifellos nur auf dem mangelhaften Chemismus der Ovarien 
beruhen können. In solchen Fällen wirkt das Thelygan (Extrakt ver- 
schiedener innersekretorischer Drüsen) in doppelter Hinsicht: es bewirkt 
eine quantitative Vermehrung. und wohl auch qualitative Veränderung der 
im Blut kreisenden Substanzen und wirkt hyperämisierend auf die Gen- 
talien. Eine eigene praktische Mitteilung wird zur Illustrierung des 
Erfolges wiedergegeben. E. Tobias- Berlin. 


Primäre Vaginal- und Hautdiphtherie mit postdiphtherischen 
Lähmungen. Von G. Leendertz-Königsberg i. Pr. (Med. K1. 1920. Nr.6.) 
Bei dem 5!/, Jahre alten Kinde handelt es sich um den seltenen 
Fall einer primären Diphtherie der Scheide, der durch eine in seinem 


Verlauf auftretende multiple Neuritis noch besonders bemerkenswert ist. 
E. Tobias- Berlin. 
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Ein pathogener Diplokokkns der Harnorgane und seine Auto- 
vakzinebehandlung. Von Dr. E. Pfister und Dr. W. Böhme. (Berl. klin. 
Woch. 1919, Nr. 45.) 

In einem Falle von ehronischer doppekeitiger Pyelonephritis nebet 
aseptischer Prostatitis — Gonorrhoe war nicht vorkergegangen — 
fanden sich im Harnsediment zahllose grampositive Diplokokken, sowohl 
intra- als extrazellulär gelagert; nach Impfung auf lackmusalkalischen Agar- 
platten wuchsen nach 24 Stunden bei 37° sehr feine, grießliche Kolonien; 
aus diesen wurde eine Autovakzine in einer Stärke von 20 bis 3000 
Millionen Keimen pro ccm hergestellt, durch deren Anwendung sich der 
eiterhaltige Urin allmählich klärte, während der nephritische Prozeß nicht 
in gleichem Grade günstig beeinflußt wurde. Nach Ansicht der Verf, 
ist der gefundene Diplokokkus äfiologisch za dem pathologischen Prozeß 
in Beziehung zu bringen, da 1. keine Züchtung aus dem kranken Urin 
in Beinkultur gelang; 2. im Blute des Patienten Agglutinine in der für 
Kokken beachtenswerten Titerhöhe von 1:500 nachweisbar waren; 3. sv- 
fort nach Beginn der Autovakzination Klärung des Harnes eintrat und 
die Diplokokken neben Hebung des Allgemembefindens aus dem Harn 
verschwanden. Der Kokkus zeigt ein eigenartiges Wachstum auf den 
üblichen Nährböden und ist nach Annahme der Verf. bisher nicht be- 
schrieben worden. Die Krankheit scheint hämatogenen Ursprungs zu sein, 
da sich der Kokkus in der zunnre bew. Prostata nicht fand. 

P. Cohn. 


Die gonorrhoische Gelenkentzündung; Typen, Verlauf und 
Behandlung. Von Prof. Dr. Heinrich Klose (Berl kl. 


| w. 1919, Nr. 42.) 


Entsprechend der starken Zunahme der Geschlechtskrankheiten in 
und nach dem Kriege ist auch ein viel häufigeres Vorkommen der goner- 
rhoischen Gelenkerkrankungen zu beobachten und zwar nicht nur in ab- 
soluter, sondern auch in relativer Hinsicht, letzteres wohl die Folge eines 
durch die Kriegswirkungen geschwächten und erschöpften Organismus, 
wobei schon ein unbedeutendes Trauma, die etwas stärkere Insnspruch- 
nahme eines Gelenkes genügen kann, um eine Ansiedlung vor Gono- 
kokken herbeizuführen. Letztere sind bekanntlich schon von einigen 
Autoren im kreisenden Blute gefunden worden, Verf. konnte sie in 60— 
60°/, der beobachteten Fälle aus dem befallenen Gelenk züchten. Am 
häufigsten ist das Knie-, dann das Schultergelenk befallen, kein Gelenk 
ist von der Möglichkeit der Erkrankung ausgeschlossen. Zwei Verlaufs- 
arten sind zu unterscheiden: 1. der gonorrhoische Gelenkerguß; er ist 
gewöhnlich seröser, selten eitriger Natur und befällt meist mehrere Ge- 
lenke; mit dem Auftreten desselben hört häufig der Genitalausfluß auf; 
2. die gonorrhoische Kapselphlegmone; gewöhnlich ist nur ein Gelenk 
befallen, charakteristisch ist das schnelle Fortschreiten in die Umgebung 
des Gelenks, in die Muskelzwischenräume, Sehnenscheiden und Schleim- 
beutel, die erheblich entzündliche Schwellung der Kapsel und die hoch- 
gradige Schmerzhaftigkeit; aktive und passive Bewegung ist. unmöglich. 
Die Prognose der gonorrhnischen Gelenkergüsse ist günstig, durch energische 
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Behandiaug kann meist Heilumg obne funktionelle Schädigung erzielt 
werden; dagegen kammt es bei der pklegmonösen Kapselenteündung sehr 
häufig zur narbigen Schrumpfung des Kapselbsndapparstes, zur Ankylose 
‚und dauernden Stellungssnomalie des befallenen Gelenkes. _ 

Therapautisch ist indiziert worerst absolute Ruhestellung, sodann 
Biersche Stauung, welche die Schmerzen sehr günstig beeinflußt; zu ver- 
suchen ist Injektion von Arthigon oder Gonargin, lokal ist Hitze in einer 
der verschiedenen Formen anzuwenden. 

Erhebliche Exsudate, die nicht narh 8 Tager resorbiert sind, werden 
punktiert mit nachfolgender Ausspülang mit !/„prez. Karbellösung oder 
Jodinjektion. Für die Arthretomie werden bestimmte Indikationen auf- 
gestellt, die im Original mechzulesen sind. -` P. Cohn. 


The Mortality from Cancer throughout the World. Von Fre- 
derick L. Hoffman. 826 Seiten. (The Prudential Press.Newark M.J. 1915.) 

Der Verf. des Werkes ist Statistiker und nicht Arzt. An der 
Hand zahlreicher Tabellen und Kurven zeigt er die Mortalität der ver- 
schiedenen Krebsarten in einzelnen Städten, Ländero und Erdteilen. 


Oelsaer- Berlin. 


Der biologische Nachweis aktiver Tuherkulossherde des 
menschlichen Körpers durch die intgakutane Eigenharnreaktion. 
Von H. Wildbolz. (Korresp.-Blatt £. Schweizer Ärzte 1914, Nr. 22.) 

Keine der bis jetzt gebräuchlichen biologischen Untersuchungs- 
methoden hat mit befriedigender Sicherheit die wichtige diagnostische 
Frage beantwortet, ob der untersuchte Organismus irgendwo einen aktiven 
Tuberkuloseherd beherbergt oder nicht. Die verschiedenen angewandten 
Methoden bewiesen bisher bloß eine Überempfindlichkeit des Körpers 
gegen Tuberkulin oder die Anwesenheit spezifischer Antikörper des Tuber- 
kulosegiftes im Organismus. Für die praktischen Bedürfnisse wertvoller 
müßte eine Methode sein, die das Tuberkulosegift selbst, die Stoffwechsel- 
oder Zerfallsprodukte der Tuberkelbazillen im Körper oder in seinen 
Sekreton erkennen ließe. An Versuchen, statt der Antikörper die Tuber- 
kuloseantigene im Körper nachzuweisen und dadurch die Diagnose einer 
aktiven Tuberkulose zu stellen, hat es nicht gefehlt. Als Erstem gelang 
es Maragliand im Serum. Tuberkulöser Giftstoffe nachzuweisen, die bei 
Gesunden fehlten. Die noch offene Frage, ob das Seram Tuberkulöser 
durch seinen Gehalt an spezifisch-tuberkulösen Giften oder durch andere 
Giftstoffe für die Tiere giftig wirkte, wurde durch Marmorek beant 
wortet, dem: es durebk die Methode der Komplementablenkung gelang, 
- im Serum tuberkulöser Menschen Tuberkuloseaatigene nachzuweisen, auf 
die die Giftwirkung des Urins zurückauführen war. Analoge Befunde 
wie mit Serum fayd Marmorek bei Prüfung des Urins Tuberkulöser. 
Da die Metbode der Komplementablenkung für den Nachweis der Tuber- 
kuloseantigene im Urin nicht zuverlässig ist, weil sie viele F'ehlerquellen 
bat, schlug Verf. einen, andern Weg ein, indem er die am tuberkulösen 
Körper fast stets beobachtete Allergie gegen tuberkulöse Antigene ver- 
wandte. Es erschien naheliegend anzunehmen, daß die im Urin 
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Tuberkulöser vermuteten tuberlösen Antigene in der Haut 
der tuberkulösen Individuen eine allergische Reaktion ver- 
ursechen müßten, gleichwie das Tuberkulin. Auf Grund der bei 
über 200 Kranken vorgenommenen Beobachtungen über die intrakutane 
Eigenharnreaktion stellt Verf. folgendes als feststehende Tatsache hin: 
Der Urin von Menschen, die an keiner Infektionskrankheit leiden, auf 
1/ọ seines Volumens eingedampft, erzeugt, wenn er in kleinster Menge 
intrakutan injiziert wird, an der Impfstelle weder eine Infiltration noch 
eine Rötung. Eine Ausnahme bilden nur vereinzelte Fälle von Nephritis, 
bei denen die intrakutane Harnimpfung ein deutliches Infiltrat bewirkt. 
— Der auf '/,, seines Volumens. eingedampfte Urin von tuberkulösen 
Kranken bedingt, intrakutan injiziert, konstant eine umschriebene Infil- 
tration der Haut, die in ihrer Form, ihrem Auftreten und Verschwinden . 
der intrakutanen Tuberkulinreaktion gleich sieht. Eine ähnliche intra- 
kutane Harnreaktion wurde bei andern Infektionskrankheiten, so bei 
banalen Infektionen der Harnwege, Influenza, Syphilis nie beobachtet. 
außer wenn der Urin des Kranken Staphylokokken in erheblicher Menge 
enthielt. — Die ausführlich geschilderten Beobachtungen des Verf. bringen 
den kaum anfechtbaren Beweis, daß an aktiver Tuberkulose erkrankte 
Individuen, gleichgültig, ob ihre tuberkulöse Infektion in den Harn- 
organen oder in irgend einem andern Organ des Körpers lokalisiert ist, 
dem Tuberkulin sehr nahestehende Stoffe im Urin ausscheiden. Weitere 
noch nicht abgeschlossene Beobachtungen lassen die Möglichkeit offen, 
in der intrakutanen Eigenharnreaktion ein sehr feines Reagens zu schaffen, 
zum Entscheide der Frage, ob’ eine vorher bestandene und konstatierte 
Tuberkulose des Organismus ausgeheilt ist 2 nicht. | 

Oelsner- Berlin. 


Il. Harnröhre. 


Beitrag = zur Kasuistik der Harnröhrensteine. Von H. A. Hinter- 
stoisser. (Wiener klin. Wochenschr. 1919, Nr. 5.) 

Der 36jährige, früher stets gesunde Patient erkrankte plötzlich 
unter Schmerzen, die vom linken Hoden ausgehend in die Unterbauch- 
gegend ausstrahlten. Das Urinieren war erschwert. Es entwickelte sich 
unter Temperstursteigerung Ödem des Skrotums und Penis. Bei der 
Aufnahme, 5 Tage nach Beginn der Erkrankung, fand sich an der Kuppe 
des Skrotums eine handtellergroße gangränöse Partie. Komplette Harn- 
retention. Katheterismus unmöglich. Bei der Sectio alta fand sich die 
Blase mit zersetztem Harn erfüllt. Der retrograd eingeführte Metall- 
katheter stößt proximalwärts der Pars pendula auf eine derbe imper- 
meable Stelle, die als kallöse Striktur imponiert. Drainage der Blase 
und des Cavum Retzii, partielle Naht. Inzision der Haminfiltrationen 
am Skrotum. Am 5. Tage nach der Operation zeigte sich in der nakro- 
tischen Stelle an der Raphe des Skrotums ein Fremdkörper, der sich als 
ein in einem Harnröhrendivertikel liegender, hühnereigroßer Stein erwies 
und nach Erweiterung der Harnröhrenwunde entfernt werden konnte, 
Ein zweiter erbsengroßer Stein lag in einer Hauttasche. Während des 
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im übrigen glatt verlaufenden Heilungsprozesses gingen noch zwei Steine 
ab. Es handelte sich in allen Fällen um Phosphate. 


von Hofmann- Wien. 


Erfahrungen mit Terpentinölinjektionen nach Klingmüller bei 
akutem «und chronischem Tripper. Von Krebs-Leipzig. (M. m. W. 1919, 
Nr, 50.) 


Die Injektionen werden mit 20 proz. Ol. Terebinth. und 1 proz. Eu- 
cupin vorgenommen. Die Lösung muß direkt auf die Beckenschaufel 
deponiert werden, intramuskuläre Einspritzungen verursachen meist große 
Schmerzen. Man beginnt mit 0,5 ccm, geht sofort zu l ccm über und 
wiederholt die Injektionen in Zwischenräumen von d—Ö5 Tagen. Die 
Gonorrhoen werden hierdurch (in Verbindung mit Lokalbehandlung) ab- 
gekürzt und Komplikationen mehr als früher vermieden. Ganz besonders 
gute Erfolge will Verf. bei der nichtbakteriellen Urethritis gesehen haben. 


Klopstock-Berlin. 


Über Rektalgonorrhoe. Von Harlsse-München. (M.m. W. 1919, 
Nr. 40.) 


Unter 100 gonorrhoischen Frauen litten 40 an R. Als Infektions- 
modus kommen 4 Möglichkeiten in Betracht: Überfließen des gonorrho- 
ischen Genitalsekretes, Coitus penorectalis, Übertragung auf mechanischem 
Wege und Durchbruch eines Bartholinischen Abszesses ins  Rektum. 
Subjektive Symptome fehlen meist ganz. Objektiv: Schwellung und Rö- 
tung der Rektalschleimhaut mit aufgelagertem, meist eitrigem Sekret. 
In keinem Falle tiefere Ulzerationen. Die Frage der Rektalstrikturen 
auf genorrhoischer Basis ist noch offen. Die Prognose ist schlecht, da 
häufig Rezidive auftreten. Als Therapie wendet Verf. Einläufe mit Sol. 
Argent. nitr. 1 : 5000, täglich einen halben Liter, oder 2proz. Kollargol- 
klysmen an. Klopstock-Berlin. 


Tebelon bei gonorrhoischen Infektionen. Von Kous und Reisach- 
Halle. (M. m. W. 1919, Nr. 47.) 


Die günstigen Erfolge bei durch grampositive Kokken hervorge- 
rufenen, an der Hautoberfläche sich abspielenden Eiterinfektionen ver- 
anlaßten die Verff., die Wirksamkeit des Tebelons auch ber Prozessen, 
die durch gramnegative Kokken hervorgerufen sind, zu prüfen. Es er- 
wies sich jedoch, daß das Mittel auf gonorrhoische Erkrankungen ohne 
Einfluß war. | Klopstock-Berlin. 


Untersuchungen über Rektalgonorrhoe bei Frauen. Von Boas- 
Kopenhagen. (Dermatolog. Wochenschr. 1920, Nr. 4.) 


Bei 88 Frauen mit Go. wurde l4mal Prostitis gonorrhoica gefunden. 
Die Krankheit ergab keine besonders hervortretenden subjektiven oder 
objektiven Symptome. Die Behandlung bestand in heißen Eingießungen 
von Kal. permang. 1: 3000. Klopstock-Berlin. 
Zeitschrift für Urologie. 1920. | 15 
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Ein neues unspezifisches Provokationsverfahren bei der mÄnn- 
lichen Harnröhrengonorrhoe. \on Müller-Hamburg. (M. m. W. 1920, 
Nr. 1.) 

Provokationen mittels unspezifischer, leicht abbaufähiger Mittel sind 
den gröberen und stets gewebsschädigenden örtliehen Methoden vorzu- 
ziehen. Verf. empfiehlt kleinste intrakutane Cholaninjektionen. Zwei 
Quaddeln, an der Streckseite eines Unterarms angelegt, genügen, um „mit 
fast an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit“ bei noch vorhandener 
Go. den Gonokokkennachweis zu erbringen. Klopstock- Berlin. 


Beiträge sur Behandlung der Gonorrhoe mit heißen Vol- 
bädern nach Weiß. Von Kapferer, Innsbruck. (Wiener klin. Woch. 1920, 
Nr. 5.) | l 

K. kommt 2u einem ablehnenden Ergebnis. 


E. Tobias-Berlin). 


Ein Fall von jahrelanger Einschnürung des Penis durch einen 
Fingerring. Von R. Maresch-Wien. (W. kl. W. 1920, Nr. 6.) 

Sehr seltener Fall. Bei der Obduktion eines an Pneumonie ge- 
storbenen Greises fand sich, daß ein 5 mm breiter, 2 cm im Durch- 
schnitt haltender legierter Goldring die Peniswurzel umgab. Es be- 
stand eine Kontinuilätstrennung des Corpus cavernosum urethrae und 
der Urethra selbst, die infolge Inkarzerationsnekrose zustande gekommen 
war. Eine Hautbrücke war durch eine breite Verwachsung der grann- 
lierenden Wundränder entstanden. Anamnestische Recherchen machen 
es wahrscheinlich, daß der Patient ein Jahrzehnt den Ehering so ge- 
tragen hat. ‚E. Tobias- Berlin. 


. Die Behandlung hartnäckiger Fälle von Gonorrhoe des Mannes. 
Von J. Schäffer- Breslau. (Med. K1. 1920. Nr. 6.) 

Die Resultate der antiseptischen Gonorrhoetherapie mit den modernen 
Silbersalzen sind zufriedenstellend, aber viele Fälle neigen zu Rezidiven 
oder zeigen sehr hartnäckigen Verlauf; sehr häufig haben wir es mit 
chronischen Gonorrhoen zu tun, trotz zweckmäßiger Behandlung. 

S. sieht von komplizierteren Eingriffen und theoretischen Ausein- 
andersetzungen im allgemeinen ab und bespricht im wesentlichen die 
Frage, wie wir uns bei obstinaten Gonorrhoefällen in der Praxis ver- 
halten sollen. In erster Linie sind die Fehler zu vermeiden, die erfabh- 
rungsgemäß das Chronischwerden begünstigen. Dazu gehört vor allem 
eine genaue Lokalisationsdiagnose der Gonorrhoe, dann die genaue Be- 
rücksichtigung der Behandlungstechnik. Man brachte das Prinzip der 
allmählichen Steigeruug der Behandlungsintensität, des Medikamentwechsels 
bei unbefriedigendem Resultat, des vorsichtigen Aussetzens der Lokal- 
behandlung. Bei trotzdem chronisch werdenden Fällen heißt es ganz 
energisch und systematisch vorgehen. Die Therapie ist dem Grade der 
Entzündung anzupassen.‘ Am wichtigsten ist die Urethra anterior, von 
der meist die Rezidive ausgehen. Die Steigerung der Behandlungs- 
intensität wird durch allmähliche Erhöhung der Konzentration und In- 
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jektionsdauer erreicht. Ein „bestes“ Antigonorrhoicum gibt es nicht, sie 
haben alle ihre besonderen Eigenschaften und Eigentümlichkeiten. 8. 
gibt eine Skala der Antigonorrhoica mit steigender Intensität: Argonin 
oder Hegonon, Protargol oder Choleval, Argentum nitrio., Liquor Argen- 
tamin, Mischung von Argentamin und Argonin und Hydrargyr. oxycy- 
anat. Einzelnes wird näher besprochen. Für manche Fälle, besonders 
mit tiefer sitzenden und schwerer zugänglichen . Gonokokkenherden, 
empfehlen sich Janetsche Spülungen. Dehnspülungen sollten nur bei 
ganz alten Fällen ohne stärkere Entzündung Verwendung finden. S. ist 
im allgemeinen kein großer Freund der Einführung fester Instrumente 
bei der Gonorrboebehandlung außer bei alten Fällen ohne stärkere Ent- 
zündung bei alten Strikturen. Er empfiehlt angelegentlich die größere 
Verwendung heißer Injektionen, ferner auch die Applikation der Hitze 
von außen in Form von Sitzbädern, Arzberger usw. 

S. bespricht dann die Wichtigkeit der Frage: Wo sitzt der Herd, 
von dem die Rezidive ausgehen? und gedenkt dabei besonders der „An- 
teriorsymptome“, sodann der chronischen Prostatitis gonorrhoica, periure- 
thrale Gänge usw. Auch die Frage der Reinfektion muß immer ins 
Auge gefaßt werden. | 

Mit dem Abschluß der Behandlung und der Gesunderklärung soll 
man denkbar vorsichtig sein. Darum ist eine „Provokation“ angebracht, 
die S. direkt für notwendig hält. Einige diesbezügliche Methoden 
werden mitgeteilt. E. Tobias- Berlin. 


Induratio penis plastica und Dupuytrensche Kontraktur. Von 
Martenstein-Breslau. (Med. Kl. 1920, Nr, 8.) 

Zwischen den sklerosierenden Fascitiden, Induratio penis plastica 
und Dupuytrenscher Kontraktur, besteht ein sehr naher Zusammenhang. 
Ihre gemeinsame Ursache ist noch unbekannt, Gicht kommt nicht in 
Betracht. Einige Fälle mit dem gleichzeitigen Vorhandensein beider 
Störungen werden mitgeteilt. | E. Tobias- Berlin. 


Die Operation der Phimosen und Paraphimosen. Von Dr. L. 
Drüner. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., Band 118, Heft 1. 1919.) 

D. macht zu beiden Seiten des Schnürrings bei der Paraphimose 
Y-förmige Schnitte, dadurch entstehen an der Unterseite und Oberseite 
viereckige Hautläppchen, die mit dem Schnürring durch einen Scheren- 
schlag abgetragen werden. Vereinigung der Hautränder durch fort- 
laufende Naht. Das kosmetische Resultat ist ausgezeichnet. 

Karo-Berlin. 


Harnfisteln. Von Prof. Dr. M. Zondek. (Berl. klin. W. 1919, Nr. 45.) 
Es handelt sich bei der Arbeit um Schlüsse und Fingerzeige im 
Anschluß an die Schilderung zahlreicher Fälle, über die im einzelnen 
nicht referiert werden kann; es seien nur einige wichtige Punkte hervor: 
gehoben. Be) Harnröhrenfisteln kann die Fistelöffnung schwer nach- 
weisbar sein, wenn sie an der seitlichen oder oberen Wand der Ureter 
gelegen ist; in solchen Fällen kann eine Blaufärbung des Harnes durch 
15 * 
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intramuskuläre Injektion von Indigkarmin herbeigeführt und so die Öffnung 
sichtbar gemacht werden. Eine andere Methode, die Lage der Fistel zu 
bestimmen, besteht in einer stereoskopischen Röntgenaufnahme nach Ein- 
führung eines Metallbougies in die Harnröhre und einer Metallsonde in 
die Fistel. Bei starker Eiterung aus Upethrafisteln ist an das Vorhanden- 
sein eines Fremdkörpers in der Harnröhre oder Umgebung zu denken. 
Ein ‚etwa eingelegter Dauerkatheter darf nicht zu lange liegen bleiben, 
da er die Harnröhre reizen und den Schluß der Fistel verhindern kann. 
Bei Fisteln der Pars pendula urethrae führt häufig nur Lappenplastik 
zum Ziele, dafür empfiehlt Z.: Gute Mobilisation der Harnröhre, Naht 
in schräger oder querer Richtung, Anfrischung der Umgebung der Fistel 
in großer Ausdehnung und Deckung mit einem guten Lappen aus der 
Umgebung. 

In einem Falle von Blasen-Rektumfistel konnte Z. durch Ein- 
stülpung eines Muskellappens von dem angrenzenden Glutäus in die 
Rektumöffnung Heilung erzielen. Bemerkenswert ist die Heilung einer 
Blasen-Dünndarmfistel nach Entfernung einer Anzahl Sequester, da intra- 
peritoneale Blasen, kompliziert mit Darmverletzungen, gewöhnlich absolut 
tödlich verlaufen; die Fisteln lagen 2 fingerbreit oberhalb der Symphyse. — 
In mehreren Fällen von Bauchverletzung, in denen eine Ureterfistel 
als wahrscheinlich angenommen war, konnte durch Injektion von Indig- 
karmin bzw. durch Röntgenaufnahme nach Einführung eines Katheters 
mit Mandrin nachgewiesen werden, daß der Ureter unverletzt war. 

Bei Nierenfisteln findet häufig eine Inkrustation des ganzen Fistel- 
kanals statt; der Schluß der Fistel ist erst durch Auskratzung des ganzen 
Kanals zu erzielen; evtl. muß ein Ureterenkatheter bis ins Nierenbecken 
eingeführt werden. P. Cohn. 


ili. Blase. ° 


Zur operativen Behandlung der Harninkontinenz beim Weibe. 
Von R. Franz (Graz). (Wiener klin. Wochenschr. 1919, Nr. 7.) 


F. spaltet bei zwei Patientinnen mit schwerer Inkontinenz zwei 
Muskelbündel aus dem M. levator ani ab, welche hinter dem Blasenhals 
vernäht wurden, in der Absicht letzteren zu heben und zu verengern. 
Der Erfolg war in beiden Fällen ein sehr guter. 


von Hofmann-Wien. 


Zur sog. Blasenschwäche der Soldaten. Von Hülse. (M. med. 
W. 1918, Nr. 9.) 


Das Leiden ist in der Mehrzahl der Fälle durch Polyurie bedingt, 
die die Folge einer starken Überfütterung mit Kochsalz ist, wie sie 
zwecks größerer Schmackhaftigkeit der Kost in den Truppenküchen 
üblich ist. Gleichzeitige Beschränkung der Kochsalz- und Wasserzufuhr 
führt in der Regel sehr schnell zur Heilung. 


Max Klopstock-Berlin. 
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Vorschlag zur Behandlung der Harninkontinenz der Soldaten. 
Von V. Blum. (W. klin. W. 1917, Nr. 50.) 


Bl. ließ eine Penisklemme konstruieren, ähnlich der Quetschklemme 
für Gummischläuche, welche um die Mitte des Penisschaftes angelegt 
wird. Bei Patienten, welche den Willen haben, gesund zu werden, 
lassen sich nach Blums Angabe mit diesem Apparate gute Erfolge er- 
zielen, während er bei Simulanten und dgl. natürlich versagt. 


von Hofmann-Wien. 


Störung der Blasenfunktion bei Myelodysplasie. Von Sieben- 
Bürstadt. (D. m. W. 1920, Nr. 3.) 


Zu den nicht so sehr seltenen Ursachen der Enuresis, die auf einer , 
organischen Störung beruhen, gehört die Myelodysplasie, die sich bei 
‘ den rudimentären Formen der Spina bifida findet. Man muß deshalb auf 
Abnormitäten bzw. Spaltbildungen in der Kreuzbeingegend achten. Spe- 
ziell ist von Wichtigkeit das Vorhandensein eines eingezogenen, kreis- 
runden Grübchens in der Nähe der oberen Sakralwirbel oder des Sakro- 
kokzygealgelenks, das sich in der Tiefe wie ein Fistelgang anfühlt und 
als eine rudimentäre Spaltbildung aufzufassen ist. 


Klopstock-Berlin. 


Kriegsverletzungen der Blase und Harnröhre. Von Dr. H. Zim- 
mermann. (Bruns’ Beitr. zur klin. Chir., Band 117, Heft 3. 1919. 

Z. bespricht eingehend die während des Krieges in der Rehnschen 
chirurgischen Klinik behandelten Fälle von Blasen- resp. Harnröhren- 
verletzungen; das Material beträgt nur acht Fälle, die nichts von be- 
sonderem Interesse darbieten. Im Anschluß daran werden aus der großen 
umfangreichen Literatur einige Fragen der Pathologie und Therapie der 
in Rede stehenden Verletzungen besprochen, ohne eine neue Anregung 
zu geben. Karo-Berlin. 


Die intravesikale Erweiterung und der Prolaps des unteren 
Harnleiterendes. Von Dr. Victor Blum. (Arch. f. klin. Chir., Band 113, 
Heft 1. 1919. 


B. bespricht ausführlich die Pathologie und Therapie der Bildungs- 
fehler des Harnleiters. Die Diagnose ist durch die Cystoskopie leicht 
zu stellen. Viele unklare Symptome seitens der Harnorgane finden ihre 
Erklärung in einer Veränderung des untersten Harnleiterabschnitte. Das 
Leiden ist nicht allzu selten; in der Literatur sind etwa hundert Fälle 
mitgeteilt. Die Nomenklatur ist nicht einheitlich; man spricht von in- 
travesikalem Ureterprolaps, Ureterokele, Uretercyste oder Phimose des 
Ureters. Das Leiden ist entweder angeboren oder erworben; in letzterem 
Falle handelt es sich oft um eine entzündliche oder narbige Stenose des 
Ureters auf tuberkulöser oder kalkulöser Basis. Die Therapie ist rein 
chirurgisch; meist wird man durch intravesikale Behandlung zum Ziel 
gelangen. In anderen Fällen ist die Sectio alta, Umschneidung der 
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Cyste und Naht der Schnittränder notwendig. Durch instruktive Ab- 
bildungen erläutert B. die Technik der in Frage kommenden Operationen. 


Karo-Berlin. 


Über Fremdkörper der Harnblase und ihre Entfernung. Von 
R. Hottinger-Zürich. (Korresp.-Blatt für Schweizer Arzte 1919, Nr. 24.) 


Bericht über eine Reihe durch Sectio alta und auf endovesikalem 
Wege entfernter Fremdkörper. In einem Falle, wo der Kranke sich ein 
Bougie aus Wachs eingeführt hatte, ohne es wieder entfernen zu können, 
modifizierte Verf. das von Lobnstein angegebene Verfahren, solche Fett- 
körper in der Blase mit Benzin aufzulösen, indem er Xylol anwandte, 
das nicht giftiger und reizender als Benzin ist und Wachs noch besser 
löst. Oelsner- Berlin. 


Dıe Behandlung der Cystitis mit kolloidalem Silber. Von 
H. Koller. (Korresp.-Blatt für Schweizer Arzte 1919, Nr. 40.) 


Verf. hat das von Casper für die Behandlung der Cystitis empfohlene 
kolloidale Silber mit sehr guten Erfolgen angewandt. Er injiziert Argent. 
koll. sol. in 1°/,. Lösung nach Entleerung der Blase ohne vorangegangene 
Spülung. Auch nach intravenöser Elektrargolinjektion bei Pyelitis will 
Verf. gute Erfolge gesehen haben. Oelsner- Berlin. 


IV. Prostata. 


Mittel und Wege, die Prostatektomie möglichst ungefährlich 
zu gestalten. Von Prof. Dr. L. Casper. (Nach einem in der Berliner uro- 
logischen Gesellschaft gehaltenen Vortrag; Berl. klin. W. 1919, Nr. 24.) 


Angesichts der großen Gefahren, welche das Leben der Prostatiker 
bedrohen und verkürzen, — Infektion der Blase, Pyelitis und Pyelo- 
nephritis, Nierensklerose, Urosepsis, schwere Blutungen aus der Pro- 
stata, Abszesse derselben, Infarkte und Embolien, Myokarditis — ist 
Vortr. mehr und mehr auf den Standpunkt derer gekommen, die, wenn 
irgend möglich, die vergrößerte Prostata radikal entfernen, andererseits 
aber die Gefahren der Operation nach Möglichkeit auszuschalten suchen. 
Als Radikaloperation kommt heute nur noch die Prostatektomie in Frage 
und zwar die Freyersche Operation nach ausgeführter Sectio alta, nach- 
dem sich bei der perinealen Methode eine Reihe von Mißständen und 
üblen Folgeerscheinungen herausgestellt hat, wie Unsicherheit des Erfolges, 
schnelle Rückfälle, unfreiwilliger Harnabgang u. a Wenn nun auch die 
Freyersche Operation ein gutes funktionelles Resultat ergibt, so steht 
diesem immerhin eine Durchschnittsmortalität von 10—15°/, gegenüber, 
und zwar sind die Todesursachen Embolie, Herzschwäche, Schock, Pneu- 
monie, Nierenschwund, Blutung und Sepsis; diese Gefahren müssen nach 
Möglichkeit ausgeschaltet werden. Der Vermeidung der Embolie dienen 

‘ alle Maßnahmen, die geeignet sind, die Herztätigkeit zu kräftigen: Mög- 
lichste Ruhe vor der Operation, Abwarten einer fieberfreien Periode. 
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vorgängiger Katheterismus, Herztonica. Dem Eintreten des Operations- 
schocks wäre durch die allgemeine Narkose zu begegnen, diese begünstigt 
jedoch das Auftreten von Pneumonie und Herzgschwăche, die ja auch 
sonst als üble Komplikationen naeh der Operation zu fürchten sind. Um 
sie zu vermeiden, läßt man den Operierten möglichst früh aufstehen, 
bettet den Oberkörper in den ersten Tagen hoch, sorgt für regelmäßige 
und ausgiebige Atemübungen. Die allgemeine Narkose ersetzt Vortr. 
stets durch die Lekalanästhesie und zwar als parasakrale Methode, unter- 
stützt durch lokale Novokain-Injektion am Orte des Eingriffe. 


Da die harnbereitenden und harnableitenden Organe der meisten 
Prostatiker geschädigt sind, so ist vor allem die Funktionsfähigkeit der 
Nieren zu prüfen; Kranke, die nach Einspritzung von Phlorridzin keinen 
oder sehr verspätet Zucker, ausscheiden oder deren Harn nach Einver- - 
leibung von Indigokarmin keine oder sehr geringe Blaufärbung zeigt, 
dürfen zunächst nicht operiert werden; nur wenn es gelingt, die Harn- 
stauung durch die Sectio alta oder den Verweilkatheter zu beseitigen ` 
und die Nierenfunktion zu heben, kann die Operation vorgenommen 
werden. 


Eine große ÖOperationsgefahr ‚bilden die Blutungen; alle früher 
empfoblenen Mitte), dieselben zu verhindern oder zu stillen, sind nach 
den Erfahrungen des Vortr. unsicher; er empfiehlt daher eindringlich, in 
der richtigen Schicht, d. h. lieber etwas tiefer und zentral von der Ge- 

' websschicht, in der die Hauptgefäße verlaufen, zu operieren, ferner die 
Prostata von der Blase aus mit Novokain-Suprareninlösung zu umspritzen, 
beide Methoden haben ihm recht gute Dienste geleistet. 


Eine weitere schwere Komplikation der Prostatektomie bildet die 
Sepsis, sei es, daB dieselbe schon vor der Operation entstand oder nach- 
her eintrat. Im ersteren Falle lehnt Vortr. die Operation ab, wenn es 
nicht gelingt, durch den Verweilkatheter den Zustand zu bessern; im 
zweiten Fallo wird die Operationshöhle vom Damme aus drainiert, bei 
gleichzeitigem vollständigen Verschluß der Blasenwunde. 


Bei Befolgung aller dieser besprochenen Maßnahmen haben sich die 
ÖOperationsresultate des Vortr. gegen früber außerordentlich gebessert. 
P. Cohn. 


- Über die Bedeutung der Sekrete der männlichen, akzesso- 
rischen Geschlechtsdrüsen. Von Böttcher-Leipzig. (M. m. W. 1920, 
Nr. 2.) Ä n 
Das Sekret der männlichen akzessorischen Geschlechtsdrüsen stellt 
ein Sohutzkolloid dar, welches 1. die spermatozide Wirkung des sauren 
Vaginalsekrets so lange zu behindern vermag, daß die Spermatozoen Zeit 
haben, das Uterusinnere, welches alkalisch reagiert, zu erreichen. 2. Da 
das Sekret das Ejakulat voluminöser macht, wird letzterem Gelegenheit 
gegeben, die in ihm enthaltenen Spermatozoen leichter an das Os uteri 
extornum heranzubringen. 3. Das Sekret wirkt durch seinen Gehalt an 
Chlornatrium lebensanregend und lebenserhaltend auf die Spermatozoen. 

Klopstock-Berlin. 
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Organotherf pie des Prostatismus (Prostatahyper- nnd -atro- 
phie). Von Rohleder-Leipzig. (D. m. W. 1920, Nr. 8.) 

Angeregt durch die innersekretorischen Wechselbeziehungen zwischen 
Hoden und Prostata hat R. die organotherapeutische Behandlung bei 
Hypertrophie und Atrophie der Prostata versucht und kommt zu dem 
Resultat, daß die Hodenpräparate am besten im I. Stadium wirken, wenn 
es also noch nicht zu Residualharn gekommen ist. Sie wirken auch noch 
ım II. Stadium, indem sie die Miktionsbeschwerden beseitigen oder lindern, 
sind dagegen unwirksam im III. Stadium. Der Erfolg ist kein Dauer- 
erfolg, sondern nur vorübergehend, die Medikation einige Zeit über- 
dauernd. Zur Anwendung kamen Testogan und Hormospermin, beide 
Präparate in Tablettenform. R. regt an, um nicht nur eine vorüber- 
gehende, sondern eine Dauerwirkung zu erzielen, dem Prostatiker früh- 
zeitig einen frisch exstirpierten kryptorchischen Menschenhoden an einem 
Bauchmuskel zu implantieren, ein Verfahren, das von Lichtenstern 
bei Homosexualität und Impotenz mit Erfolg ausgeführt wurde. 

Klopstock-Berlin. 


Lokale Anwendung von Clorkalcium zur Verhütung der ge- 
fahrdrohenden Blutungen bei der suprapubischen Prostatektomie. 
Von A. Freudenberg. (Berl. klin. Wochenschr. 1919, Nr. 41.) 

Die Anwendung einer 6proz. Lösung von Calciumchloratumsiecum, 
durch die Fr. die Gefahren der Blutungen bei der suprapubischen Prosta- 
tektomie ausschalten zt können glaubt, geschieht in der Weise, daB zu 
Beginn der Vorbereitung des Patienten 100 ccm der Lösung mittelst 
Katheter in die entleerte Blase injiziert werden; unmittelbar vor dem 
Hautschnitt wird die Flüssigkeit durch injizierte Luft ersetzt. Nach der 
Ausschälung der Prostata wird die Nische mit Vioformgaze, die mit der 
Chlorkalciumlösung getränkt ist, fest austamponiert, auch die Blasenhöhle 
wird nach Einlegung eines dicken Gummidrains mit ebensolcher Vioform- 
gaze austamponiert, die Blase wird nicht genäht; das Drain und die 
Blasentampons werden nach 24 Stunden entfernt. P. Cohn. 


Beiträge zur Chirurgie der Prostata-Hypertrophie. Von J. D u bs. 
(Korresp.-Blatt für Schweizer Ärzte 1919, Nr. 13.) | 

Im Kantonsspital Winterthur wurden in den Jahren 1906—1918 
73 Fälle von Prostata-Hypertrophie und 3 Fälle von Prostata- Atrophie 
behandelt. Bei den 73 Patienten wurde die galvanopkaustische Inzision 
nach Bottini-Freudenberg 11mal, die suprapubische Fistel als alleiniger 
Eingriff 7mal, die transvesikale Prostatektomie nach Freyer 56mal aus- 
geführt. Die Bottini-Fälle stammen aus den ersten Jahren, als sich 
die radikalen Methoden erst durchzusetzen begannen. Jedoch verdient 
diese konservativere Methode nach Ansicht des Verf. nicht die Verdam- 
mung in Bausch und Bogen, die ihr. heute zuteil wird. Nur hat sich 
das Indikationsgebiet wesentlich verschoben und eingeengt. Es wird aber 
immer wieder Fälle geben, die vorteilhafter und mit weniger Gefahr dem 
in seinen Resultaten allerdings weit unsicheren Bottini zu unterwerfen 
sind. Bei deletärem Allgemeinzustand und schweren Störungen der Kreis- 
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laufs-, Atmungs- und Ausscheidungsorgane ‚wurde in den letzten Jahren 
vorwiegend die suprapubische Blasenfistel angelegt. LießB hingegen der 
Zustand der Prostatiker begründete Aussicht auf irgend welchen Erfolg 
zu, so wurde zur Ektomie nach Freyer geschritten und nicht im Gegen- 
satz zu andern Autoren die operablen Fälle „sorgfältig ausgesucht“. Als 
einzige unbedingte Kontraindikation galt eigentlich nur die sekretorische 
Nieren-Insuffizienz. Die Mortalität betrug 32,1°/, und zwar bei den 
Privatpatienten 18,1°/,, bei den Patienten der allgemeinen Abteilung 
35,5°/,. Hinsichtlich der operativen Technik legt Verf. Wert darauf, daß 
die vordere Blasenwand unmittelbar vor der Umschlagsfalte des Perito- 
neums eröffnet wird. Die hoch an der Blasenkuppe angelegte Blasen- 
wunde wird auch bei starker Füllung nicht vom Urinspiegel erreicht 
und kann so, dem Urindruck nicht ausgesetzt, besser ausheilen. Bei der 
Enukleation der Prostata müssen auch die kleinsten in der Kapsel zu- 
rückbleibenden Drüsenreste mit entfernt werden, da aus ihnen oft die 
gefährlichen Blutungen stammen; sie verhalten sich in dieser Beziehung, 
worauf Fritsch mit Recht hinweist, wie die Blutungen aus Plazenta- 
resten des Uterus. Zur Verhütung der Nachblutung haben sich neben 
24stündiger Gazetamponade der Prostatahöhle mehrmals zu wiederholende 
Thrombosininjektionen bewährt, während das Koagulen ganz versagte. - 
Von den verschiedenen T'oodesursachen sind 2 Fälle von reflektorischer 
Anurie bemerkenswert, die am Tage nach der Operation einsetzte. In 
beiden Fällen war absolute Anurie bei später autoptisch beiderseits. voll- 
ständig normal befundenen Nieren vorhanden. Verf. gibt nicht an, .ob 
eine Funktionsprüfung der Nieren vor der Operation stattgefunden hat. 
— In den 3 Fällen von Prostataatrophie werden bei der Operation an 
Stelle der Prostatalappen zwei ganz kleine, außerordentlich derbe, mit 
der Umgebung sehr stark verwachsene Gebilde von nicht viel über Boh- 
nengröße gefunden. Der Charakter des derb schwieligen, fibrösen Narben- 
ringes am Blasenhals war in allen Fällen so klar und ausgesprochen, daß 
Verf. für die Deutung des Mechanismus der Blasenstörungen bei Pro- 
stataatrophie den Erklärungen von Barth und Heuschen beipflichtet, 
nach denen das eigentliche Hindernis durch die derb-schwielige Umwand- 
lung des in den Schrumpfungsprozeß der Prostata mit einbezogenen 
Sphincter intern. nach Art resilienter Schwundstrikturen der Harnröhre 
bedingt wird. Oelsner-Berlin. 


V. Nieren. 


Pneumoperitoneale Röntgendiagnostik der Nieren. Von Prof. 
E. Rautenberg-Lichterfelde. (Berl. klin. Wochenschr. 1919, N. 9.) 

Die Methode ist nach den Erfahrungen des Verf. überraschend ein- 
fach: eine dünne Kanüle und ein Doppelgebläse genügen zur Auftrei- 
bung der Leibeshöhle. Die Nieren sind nach Herstellung des Pneumo- 
peritoneums am besten in Seitenlage des Patienten zu sehen, wenn das 
Konvolut der Dünndärme nach der tiefer liegenden Bauchseite herab- 
rutscht, die Niere liegt dann, nur vom rückwärtigen Peritoneum bedeckt, 
hinter dem oberen mit Luft gefüllten Teil der Bauchhöhle, ihre Konvexi- 
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tät ist oft in ganzer Ausdehnung sichtbar, wenn auch öfters der obere 
Teil. der rechten Niere von der herabsinkenden Leber, die linke von 
der Milzkuppe bedeckt wird. Man kann jedenfalls den Nierenschatten 
auf diese Weise nach Form und Größe beurteilen, was nach dem bis- 
herigen Verfahren nur in sehr mangelhafter Weise möglich war. Wenn 
man immer denselben Fokusabstand von 60cm einhält, so stellt sich die 
normale Niere in einer Länge von 11—12cm und einer Breite von 
5cm dar. Bei Benutzung der Tubusblende läßt sich der Hilus und oft 
auch die Lappung der Nieren erkennen, ebenso Tumoren, allgemeine 
Schwellungen und Schrumpfungen, sowie Verlagerungen. Verf. demon- 
striert (Berl. med. Gesellsch.) .instruktive Bilder einer kugelig ange- 
schwollenen tuberkulösen rechten Niere, eine stark geschädigte linke 
Niere, die durch ihre Durchsichtigkeit auffällt, eine kugelig veränderte 
und verkleinerte Niere mit chronischer Colipyelitis, einen rechtsseitigen 
Nieren- und einen großen rechtsseitigen Ureterstein. P. Cohn. 


Über die Ausscheidung der Gallenfarbstoffe beiexperimenteller 
Nephritis. Von W. Nonnenbruch. (Mitteil. aus den Grenzgeb. der Med. 
Chir. 1919. Band 31, Heft 4.) 

N. fand durch Experimente an Hunden, denen der Duktus chole- 
dochus unterbunden worden war, daß durch Vergiftung mit Uran, Chrom 
und Sublimat Nierenschädigungen gesetzt werden, die zu einer Sperre 
der Bilirubinausscheidung durch die Niere führen können bei starkem 
‚ Bilirubingehalt des Blutes. W. Karo-Berlin. 


Zur Chirurgie der Nephritis in Krieg und Frieden. Von Her- 
mann Kümmell, (Arch. f. klin. Chir. 1919, Band 112.) 

An der Hand seines großen Materials bespricht Kümmell eingehend 
die Diagnostik und Therapie der verschiedenen Nephritisformen, sowohl 
der akuten wie der chronischen. Mit Recht hält er unbekümmert um 
die neuere Nomenklatur und Einteilung, deren Brauchbarkeit für den 
Chirurgen sich erst erweisen muß an der Klassifizierung nach den her- 
vorstehendsten Symptomen fest. Die akuten Nephritiden teilt er ein 
in 1. die an akute Infektionskrankheiten sich anschließende Nephritis, 
2. die toxische Nephritis, -3. die Nephritis bei Eklampsie, 4. die akute 
infektiöse Nephritis, 5. die Kriegsnephritis. Die chronischen Nephritiden 
werden eingeteilt in 1. die Nephritis dolorosa, 2. die hämorrhagische Ne- 
phritis, 3. die medizinische Nephritis, Morbus Brighti. Kümmell ist 
Anhänger der chirurgischen Therapie und zwar plädiert er bei der aku- 
ten abszedierenden Nephritis, sobald die Diagnose gesichert ist, für die 
Nephrotomie. Von den chirurgischen Nephritiden eignet sich die Ne- 
phritis Dolorosa für die Dekapsulation nach Edebohls; die Resultate 
sind stets günstig. Ebenso ist die Dekapsulation indiziert bei der hä- 
morrbagischen chronischen Nephritis; die Blutungen hören meist nach 
der Dekapsulation auf, die Patienten bleiben lange Zeit arbeitsfähig 
und beschwerdefrei. Bei der medizinischen Nephritis, dem eigentlichen 
Morbus Brighti, sind die operativen Resultate ungewiß; dennoch wer- 
den die hervorstechendsten bedrohlichsten Symptome, die Anurie und Urä- 
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mie, durch die Dekapsulation häufig günstig beeinflußt; in einer großen 
Anzahl von Fällen läßt sich auch durch die Dekapsulation die Albumi- 
nurie und Üylindrurie wesentlich herabmindern und das subjektive Be- 
finden der Kranken auf lange Zeit bessern. Die Dekapsulation nach 
Edebohls ist ein so wenig schwerer Eingriff, daß er auch dem ge- 
schwächtesten Nephritiker zugemutet werden darf. Karo- Berlin. 


Nephritisstudien. Erste vorläufige Mitteilung. Über Nieren- 
schädigungen bei experimenteller Streptokokkenerkrankung der 
Maus in ihrer Beziehung zu den Befunden und Problemen der 
menschlichen Nephritis. Von Max H. Kuczynski. (Virch. Arch. 
Band 227, Heft 2.) 

Bei der Maus gelingt es, durch Streptokokkeninfektionen bakteri- 
ämische Zustände und in ihrem Gefolge Nierenerkrankungen hervorzu- 
rufen, die ihre anatomische Grundlage in glomerulären Veränderungen 
haben. Grob embolische Prozesse fehlen durchaus. Je nach der Aggres- 
sivität der Keime beobachtet man alle Übergänge von Abszeßbildung 
über geringfügige, umschriebene Nekrotisierung mit mäßiger Bakterien- 
„wucherung zu Prozessen, die in bezug auf Schwierigkeit des Erreger- 
nachweises, anatomische Entwicklung und Ausgangszustände große Ähn- 
lichkeit mit menschlichen Nephritiden aufweisen. Als pathogenetisches 
Grundphänomen wird eine phagozytotische Aufnahme von Streptokokken 
in Endothelzellen beschrieben, welche höchstwahrscheinlich unter dem Ein- 
fluß bakteriotroper Immunstoffe zu einem gewissen Zeitpunkt der Infektion 
zu derartig stürmischen reaktiven Schwellungen der’ glomerulären Endb- 
thelien führt, daß infolge davon Schlingenteile und ganze Glomeruli von 
- der Zirkulation ausgeschaltet werden. Die Ausdehnung dieser Prozesse 
wird bestimmt von der Dichte der Keimaussaat, aber auch von der 
Beaktionsfähigkeit des Gewebes. Besonders auch infolge der durch die 
starke Glomeruluskapsel bedingten ungünstigen Zirkulationsverhältnisse 
kommt es sodann zu Zelltod, zur Schlingenblähung durch enzymatische 
Prozesse, zur Zellvermehrung und zur Hyalinisierung. Auch in funktio- 
neller Hinsicht deuten sich Übereinstimmungen mit der menschlichen 
Nephritis an. | G. 2. 


Über die „interstitielle Nephritis“, ihre Bedeutung bei der 
Scharlacherkrankung und ihr Vorkommen bei hämorrhagischen 
Pocken. Von Fritz Munk. (Virch. Arch. Band 227, Heft 2.) 

Im Gegensatz zur Glomerulonephritis, die erst nach Ablauf der 
akuten Scharlachsymptone einsetzt, also eine postskarlatinöse Erkrankung 
ist, gehört die „interstitielle Nephritis‘‘ dem frühesten Stadium der Scharlach- 
erkrankung an. Während die Schwere und Häufigkeit der postskarlati- 
nösen Glomerulonephritis durchaus nicht in einem direkten Verhältnis 
zur Schwere der Scharlacherkrankung steht, besteht dies Verhältnis für 
die „interstitielle Nephritis“. So zeigten von 7 in den ersten Krankheits- 
tagen zum Exitus gekommenen Fällen 6 eine interstitielle Infiltration. 
Klinisch waren diese Fälle ausnahmslos durch einen geringen, teilweise 
nur spurweisen Eiweißgehalt ausgezeichnet; ebenfalls waren die Form- 
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bestandteile gering wie auch die Zahl der roten Blutkörperchen. Be- 
züglich der Pathogenese und Ätiologie der „interstitiellen Nephritis“ 
machen es die anatomischen Befunde und die bakteriologischen Unter- 
suchungen wahrscheinlich, daß diese Form der Nephritis weder als Vor- 
stufe der Glomerulonephritis anzusprechen ist, noch wie diese Erkrankung 
auf die Einwirkung der Streptokokken zurückzuführen ist, sondern daß 
es sich beim Zustandekommen der „interstitiellen Nephritis“ um die ur- 
sächliche Wirkung eines unbekannten, dem Scharlachinfekt spezifischen 
Giftes handelt. Anatomische Untersuchungen, die sich auch auf andere 
' Organe erstreckten, zeigten, daß die Jymphocytäre Infiltration einen keines- 
wegs sich nur auf die Nieren beschränkenden Prozeß darstellt, sondern 
auch in anderen Organen, in der Leber, in den Meningen, namentlich 
aber in sehr starkem Grade mit fast regelmäßiger Häufigkeit in der Neben- 
niere, und zwar im Mark als auch fleckweise in der Rinde angetroffen 
wird. Die infiltrierenden Zellen sind die gleichen wie in den -Nieren. 
Die gesamten infiltrativen Herde scheinen demnach einem durch das 
Scharlachgift bewirkten, über die verschiedensten Organe verbreiteten spezi- 
fischen Prozeß anzugehören. Die interstitielle Scharlachnephritis wird da- 
durch aus dem Rahmen einer komplizierenden Nephritis herausgehoben 
und ist lediglich als eine Teilerscheinung einer dem Scharlach eigentüm- 
lichen hämatogenen Iymphocytären Exsudation aufzufassen. Ein ganz 
ähnlicher Befund einer allgemein zelligen Infiltration der Organe ein- 
schließlich der Nieren fand sich in einem Falle von hämorrhagischen 
Pocken; auch hier kann kein Zweifel sein, daß die zellige Infiltration 
im engsten Verhältnis zum Infektionsvirus steht. Man kann angesichts 
der allgemeinen Verbreitung der Prozesse daher bei beiden Erkrankungen 
nicht von einer „Nephritis interstitialis“ sprechen, da die Nierenerkran- 
kung lediglich eine Teilerscheinung des allgemeinen pathologischen Pro- 
zosses darstellt. Es empfiehlt sich, einfach von Scharlach-, bzw. Pocken- 
niere zu sprechen, zumal sich die Bedeutung der Nierenaffektion auf die 
Vorstellung eines anatomischen Prozesses beschränkt, weil charakteristische 
klinische Symptome meist fehlen. G. Z. 


Zur operativen Behandlung der akuten Nierenentzündung. 
Von Cossel-Berlin. (D. m. W. 1919, Nr. 39.) 


Mitteilung eines erfolgreich operierten Falles einer akuten Nephritis 
bei einem Kinde, das doppelseitig dekapsuliert wurde, nachdem jede 
innere Therapie die urämischen Erscheinungen zu beheben versagte. An- 
schließend eine Zusammenstellung, wie die Frage Nierenentzündung und 
Operation von den maßgebenden Klinikern in neuester Zeit beurteilt 
wird. Alle stimmen überein, daß die Dekapsulation stattfinden muß, 
wenn die interne Medizin versagt. Die Erwägung, ob der operative Ein- 
griff den Patienten, und besonders einem kranken Kinde in so lebens- 
bedrohendem Zustand noch zugemutet werden darf, kommt nicht in Be- 
tracht, zumal sich herausgestellt hat, daß die einseitige Dekapsulation 
häufig zur Herbeiführung des gewünschten Erfolges ausreicht. 


Klopstock-Berlin. 
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Analbuminurische Nephritis. Von W.Schemensky -Frankfurt a.M. 
(Med. Kl. 1920, Nr. 9.) 

S. gibt eine Übersicht der Arbeiten über analbuminurische Nephri- 
tiden. Das Vorkommen derselben ist zum Teil durch Sektionsbefunde 
sichergestellt; zum Teil gab auch, manchmal allein, das Urinsediment 
Anhaltspunkte für eine Nierenerkrankung. E. Tobias-Berlin. 


Ein Fall von genuiner Nephrose mit Pneumokokkenperito- 
nitis als Ausgang. Von Georg Bock und Edmund Mayer-Berlin. (M. 
Kl. 1920, Nr. 4.) 

Volhard hatte die Mitteilung gemacht, daß die von ihm beohach- 
teten und verstorbenen Fälle von genuiner Nephrose sämtlich einer Pneu- 
mokokkenperitonitis erlegen sind. In dem mitgeteilten Fall von Bock 
und Mayer handelt es sich in voller Übereinstimmung mit dem klini- 
schen Bilde auch pathologisch-anatomisch um eine reine Nephrose im 
Volhardschen Sinne Die Ursache der Erkrankung war dunkel; Sy- 
philis, Tuberkulose, Diphtherie lagen nicht vor. Von einer Hypertrophie 
des Herzens war keine Rede. Auch hier fand sich wieder bei der Sek- 
tion eine frische eitrige Pneumokokkenperitonitis. 

E. Tobias-Berlin. 


Nierenblutungen, ihre Diagnose, Prognose, ihre pathognomo- 
nische Bedeutung und Behandlung. Von L. Casper-Berlin. (Med. 
Kl. 1920. Nr. 7.) 

Versteht man auch unter Nidrenblubangeni im iraia Blutungen, 
bei denen man das Blut mit bloßem Auge wahrnimmt, so muB man 
doch immer nach mikroskopischen Blutungen auf chemischem oder mikro- 
skopischem Wege fahnden. C. ‚ist nicht der Ansicht, daß man kleine 
Mengen Erythrocyten häufig auch im Harn Gesunder findet. Der Befund 
von Erythrocyten im Harn weist in der Regel auf etwas Pathologi- 
sches hin. 

Auf die Feststellung des Vorhandenseins von Blut im Harn folgt 
die Entscheidung des Ursprungs der Blutung. Die Entscheidung ist 
durch das Uystoskop gelöst worden, alle andern Methoden haben histo- 
rischen Wert. Daß die Blase nicht die Quelle der Blutung ist, kann 
man schließen, wenn in ihr nichts sichtbar wird, was eine Blutung er- 
klärt. Der Ureterkatheterismus entscheidet, aus welchem Ureter sie 
kommt. C. bespricht sodann die Untersuchungsmethoden, die wir be- 
sitzen, um festzustelien, ob die Blutung aus dem Nierenbecken oder der 
Niere selbst herrührt, die mikroskopische Untersuchung (Zylinder), die 
Röntgendurchleuchtung, um sodann die Aufgabe zu erörtern, die darin 
besteht, die Ursache der Erkrankung festzustellen. Im einzelnen werden 
die Nephritis und ihre Prognose, die Nierentuberkulose, die Nieren- 
tumoren, die Wanderniere, die Hydro- und Pyonephrosen, die Arterioskle- 
rose der Nierenbeckengefäße in bezug auf Blutungen erörtert. Besonderes 
Interesse erwecken die Fälle von starker einseitiger Nierenblutung, bei 
denen man auch nach Operation und Exstirpation des Organs keine 
Ursache für die Blutung findet. 
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Den Abschluß bildet die Therapie der Nierenblutungen. Mit der 
exakten Diagnose ist auch das Handeln bestimmt. Interne Blutstillungs- 
mittel versagen gänzlich, E. Tobias- Berlin. 


Über die Verletzungen der menschlichen Niere und die histo- 
logischen’Vorgänge bei deren Heilung. Von Dr. Franz Oppenheim. 
(Bruns' Beitr. z. klin. Chir., Band 116, Heft 3. 1919.) 

Verfasser hat zu seinen interessanten Untersuchungen das große 
Kriegsmaterial des Herrn Professor Borst zur Verfügung gehabt. Unter 
1500 Feldsektionen befanden sich 69 (4,9 °/,) Nierenverletzungen. O. 
bespricht zunächst das makroskopische Bild der Kriegsnierenverletzungen. 
Charakteristisch sind die Sprünge und Risse, die von der Einschuß- und 
Ausschußöffnung sternförmig ausstrahlen und dadurch die Gewebszertrüm- 
merung wesentlich vermehren. Die Risse der Fettkapsel klaffen wegen 
deren größerer Elastizität stets mehr als die Risse in der kompakten 
Nierenmasse. Die Risse sind bedingt durch Erhöhung des intrarenalen 
Drucks im Augenblick des Geschoßdurchgangs. Eine weitere Eigen- 
tümlichkeit der Nierenverletzungen ist die Ausbildung von ischämischen 
Infarkten, die oft in weiter Entfernung von der Läsionsstelle auftreten; 
sie sind bedingt durch Thrombosen der zugehörigen Arterien und Venen. 
Oft kommt es zur Thrombose der Vena renalis. Weiterhin beschreibt 
O. das histologische Bild der Nierenverletzung. Hier findet man die- 
selben Befunde wie bei den Tierexperimenten. Das Nierenepithel hat 
eine gewaltige Regenerationskraf. Zur Restitutio ad integrum kann es 
aber nur kommen, wenn es sich um den Ersatz der Bausteine handelt 
und der Bauplan selbst noch ungestört ist; in diesem Falle können sehr 
weite Strecken mit neuem Epithel versehen werden. Wenn aber die 
Nekrose außer dem Parenchym auch die bindegewebige Unterlage er- 
griffen hatte, dann kommen nur ungeordnete Anläufe und funktionell 
wertlose Epithelröhren und Epithelsprossen zustande. Karo-Berlin. 


Beitrag zur Kenntnis über die Wirksamkeit und den Wert 
der Dekapsulatio renis bei der akuten Kriegsnephritis mit eklamp- 
tischer Urämie. Von Dr. R. Sparmann und Dr. J. Amreich. (Mitt. a. 
d. Grenzg. d. Med. u. Chir., Band 31, Heft 5. 1919. 

An der Hand von 5 eigenen Beobachtungen von schwerster Urämie 
in Fällen von akuter Kriegsnephritis besprechen die Autoren die Atio- 
logie und Therapie der Urämie; sie kommen zu dem Ergebnis, daß die 
interne Therapie der Urämie meist nicht zum Ziel führt, daß vielmehr 
meist die chirurgische Therapie indiziert sein wird. Als solche kommt, 
da der Aderlaß, wenn überhaupt, so nur ganz vorübergehend Erleichterung 


' bringt, nur die Dekapsulation der Niere in Frage. Die Autoren dekap- 


sulieren stets nur eine Niere. Von den 5 Fällen sind 4 geheilt worden, 
einer starb, nachdem durch die Dekapsulation die Urämie in wenigen 
Tagen zurückgegangen war, in der fünften Woche post operationem an 


"einer Bronchopneumonic. Die Autoren operieren stets in reiner Ather- 


narkose. Bei der Dekapsulation muß die Kapsel bis hinunter zum Hilus 
der Niere abgostreift und auch dort abgetragen werden. Die Dekapsu- 
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lation ist eine sachlich begründete Methode. Ihr großer Vorzug liegt 
in ihrer prompten Wirkung auf die eklamptische Urämie auch in jenen 
Fällen, die durch keine andere Methode mehr zu beeinflussen sind. Die 
Operation wirkt auch auf die ursächliche Nephritis derart ein, daß die 
bestmögliche Akkomodationsbreite - der Nierenfunktion erhalten bleibt. 
Die Dekapsulation ist daher die wirksamste Therapie der akuten Nephritis 
mit eklamptischer Urämie, sie ist in solchen Fällen lebensrettend. 
Karo-Berlin. 


Die Ursachen der Steinbildung in den Nieren nach Wirbel- 
säulenverletzung. Von Eugen Holländer. (Berl. kl.'W. 1919, Nr. 48.) 

Auf Grund eines einschlägigen Falles erörtert Vf. den Zusammen- 
hang von Wirbelsäulenverletzung und Steinbildung in den Nieren, der 
auch vom Standpunkt der Kriegsfolgen von großer Bedeutung ist. Es 
handelte sich um einen 27jährigen Soldaten mit einer infizierten Schuß- 
verletzung des sechsten und siebenten Dornfortsatzes; es traten Fieber 
und Lähmung des ganzen Körpers inkl. der Blase und des Mastdarms 
auf; nach einigen Wochen kamen pyelonephritische Anfälle und später 
Anzeichen von Steinbildung in beiden Nieren hinzu. H. sieht die Ur- 
sache der Nierensteinbildung in derartigen Fällen in der durch die Wirbel- 
säulenverletzung hervorgerufenen Lähmung von Nierenbecken und Ureter, 
wobei der Grad der Konkrementbildung nicht mit der Intensität der Ver- 
letzung übereinzustimmen braucht,'indem schon eine stärkere Erschütterung 
der Wirbelsäule ohne erkennbare Läsion der Knochen oder des Rücken- 
marks den pathologischen Zustand der Nieren herbeiführen kann; in dem 
stagnierenden Urin. treten dann die chemischen Vorbedingungen und andere 
sonst zur Steinbildung führende Kräfte in die Erscheinung. Für die 
Therapie ergibt sich die Indikation, mit der Vornahme eines etwaigen 
chirurgischen Eingriffs zu warten, bis die Lähmungserscheinungen an den 
Harnwegen geschwunden sind, was durch periodische Cystoskopie fest- 
gestellt werden muß. P. Cohn. 


Diagnostik und Operation einer pyonephrotischen Hufeisen- 
niere. Von Prof. Dr. M. Zondek. (B. kl. W. 1919, Nr. 36.) 

Wie sich aus den Zusammenstellungen in der Literatur ergibt, ist 
die Hufeisenniere keine so seltene Abnormität: auf ca. 800 Sektionen 
kommt ein Fall von solcher. Als diagnostische Merkmale gibt Z. an: 
l. beide Schenkel der Hufeisenniere sind erheblich weiter nach unten, 

medialwärts und nach vorn gelagert als die normale Niere; 

2. während normal die Längsachsen der Nieren nach oben konvergieren, 
konvergieren beide Schenkel der Hufeisenniere nach unten oder ver- 
laufen der Längsachse der Wirbelsäule annähernd parallel; 

3. die Becken der Hufeisennieren sind im allgemeinen vorn gelagert; 


- 4. die Ureteren sind abnorm kurz und verlaufen annähernd vertikal (durch 


Pyelographie nachzuweisen). 
Die Hufeisenniere erkrankt häufiger als die normale Niere, da sie infolge 
ihrer Lage traumatischen Einflüssen von außen mehr ausgesetzt ist. Die 
Diagnose ist sehr schwer zu stellen und wird meistens erst bei einer 
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evtl. notwendigen Operation gestellt. Z. hat im ganzen drei Fälle von 
Hufeisenniere klinisch beobachtet; in dem einen mußte wegen kalkulöser 
Pyonephrose und Pyelonephritis ein Schenkel operativ entfernt werden; 
die Diagnose konnte mittelst der Palpation und der Röntgenphotographie 
vorher gestellt werden. P. Cohn. 


Ein Beitrag zur operativen Behandlung der akuten Nieren- 
entzündung. Von J. Cassel. Verein f. inn. Medizin etc. zu‘ Berlin. (Berl. 
klin. W. 1919, Nr. 37.) 

In einem Falle von schwerer akuter Nephritis bei einem 10 jähr. 
Mädchen mit hochgradigen Oedemen und gefahrdrohender Urämie wurde 
in Athernarkose die Dekapsulation ausgeführt; der Effekt war ein deut- 
licher, die Diurese stieg sofort, jedoch wurde noch zweimal Ascitespunktion 
nötig. Eine endgültige Besserung brachte dann eine Kur in Brückenau, 
nach welcher die Formelemente aus dem Urin verschwanden und der 
Eiweißgehalt auf ?/, s.m. sank. P. Cohn. 


VI. Bücherbesprechung. 


Urologisches Praktikum für Ärzte und Studierende. Von 
Dr. J. Cohn. 391 S. Urban und Schwarzenberg 1919. 

Das Buch ist ein neuer guter Wegweiser in dem Gebiete der Uro- 
logie. Es ist für den Arzt wertvoll, weil es den Niederschlag reicher 
Erfahrungen eines Praktikers bringt. Dem Studierenden wird es be- 
sonders durch seine knappe übersichtliche Art der Darstellung will- 
. kommen sein, die beweist, daß Verf. in langjähriger Kurserfahrung 
gewohnt war, dem, was der Lernende zur Einführung in das Gebiet der 
Urologie braucht, Rechnung zu tragen. Besonders instruktiv erscheinen 
mir in dieser Hinsicht die beiden ersten Hauptabschnitte des Buches 
— Untersuchungsmethoden und Instrumentarium und die allgemeine 
Symptomatologie. Jedoch auch die speziellen Erkrankungen sind bei 
aller Kürze so klar und erschöpfend dargestellt, daß auch der Facharzt, 
für den Verf. das Buch nicht bestimmt hat, es gern zur Hand nehmen 
wird, wenn er sich rasch über irgendeine Frage orientieren will. 

Oelsner- Berlin. 


Geburtshilfi. Operationskurs. Von Döderlein. 12. Auflage. 267 S. 
Georg Thieme-Leipzig 1919. 

Die neue Auflage ist nur unwesentlich gegenüber der früheren ver- 
ändert. Neu hinzugekommen ist ein Kapitel „Zusammenfassendes über- 
die Diagnostik der Kindeslage“, das in gedrängter Kürze die Haupt- 
merkmale, um zu einer richtigen Diagnose zu gelangen, im Zusammen- 
hang darstellt. Die zahlreichen Abbildungen, die in dem Leitfaden 
schon früher den größten Raum einnahmen, sind noch vermehrt und 
ermöglichen beinahe schon ohne Begleittext die Orientierung. Die Aus- 
stattung des Buches durch den Verlag hat sich gegen früher — in der 
heutigen Zeit besonders erwähnenswert — kaum verändert. 

Oelsner-Berlin. 


Aus der'Wiener chirurgischen Universitätsklinik. 
Vorstand: ‚Hofrat Professor Dr. Julius Hochenegg. 


Herrn Hofrat Hochenegg zum 60. Geburtstage. 
Unsere Erfolge bei suprapubischer 
Prostatektomie. 


Von 


Dr. Karl Ritter von Hofmann. 
9 

Im April berichtete Pleschner aus unserer Klinik über 
35 Fälle von Prostatektomie (darunter eine perineale). Im Laufe 
der leteten 5 Jahre sind an unserer Klinik neuerlich 30 Fälle von 
Prostatahypertrophie radikal operiert worden, über welche ich im 
folgenden kurz berichten will. Außerdem gelang es mir trotz der 
bestehenden Post- und Verkehrsschwierigkeiten, von einer nicht 
geringen Anzahl von Pleschners Patienten neuerliche Nachricht 
zu erhalten, bzw. sie genau untersuchen zu können. Es stehen mir 
also im ganzen 64 Fälle von suprapubischer Prostatektomie zur 
Verfügung, deren Krankengeschichten: ich zunächst ganz kurz an- 
führen will. 


I. Geheilte Fälle. 


1. L. J., 71 Jahre, 25.1.—1.1IV. 1911. Vor der Aufnahme 3 mal akute . 
Retention. Cystitis: Wegen schlechter Nierenfunktion zunächst durch 6 Wochen 
Verweilkatheter. 11.I1lI. Typische Prostatektomie in Lumbalanästhesie (Dr. Lenk). 
Tamponade des Blasenbettes, Blasendrän. Am nächsten Tage Verweilkatheter. 
Heilungsdauer 20 Tage. Spontanmiktion. 

Befund vom 24. VII. 1912: Allgemeinbefinden ausgezeichnet. Gar keine 
Beschwerden beim Urinieren. Harn klar. Potenz erhalten. Prostata rektal klein, 
prall elastisch, deutliche Inzision Cystoskopie wegen Verengerung am Blasen- 
hals nicht möglich. 

Späteren Nachrichten zufolge ist der Patient 1913 an Rektumkarzinom ge- 
storben, nachdem er vorher von seiten der Harnorgane keine Störungen ge- 
zeigt hatte, | 

2. U. M., 70 Jahre, 12.IV.—19. VI. 1911. Seit längerer Zeit Harnbe- 
schwerden. Aufgenommen mit kompletter Retention und urämischen Erschei- 
nufgen. 19. IV. Prostatektomie in Narkose (Dr. Lenk). Enukleation zum 
Teil scharf. Bilasendrän. Heilungsverlauf durch Harninfiltration der Bauch- 
decken gestört. Heilungsdauer 37 Tage. Spontanmiktion, 
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Bericht vom 21. VII. 1912: Pat., welcher anfänglich katheterisiert werden 
mußte, später aber, allerdings unter Schmerzen, spontan urinieren konnte, ist am 
80. VII. an Wassersucht gestorben. 

3. Z. J., 73 Jahre. Seit langen Zeit Harnbeschwerden. Zweimal komplette 
Retention. 1. V.—29. VII. 1911. 1. VI. Typische Prostatektomie (v. Hochenegg) 
in Narkose. Tamponade, Blasendrän, Verweilkatheter. Wundheilung durch 
Harninfiltration gestört. Heilungsdauer 64 Tage. Spontanmiktion. Weiteres Be- 
finden unbekannt. i 

4. K. F., 72 Jahre, 16. VIII.—23. X. 1911. Seit einigen Jahren Harnbe- 
schwerden. 20. VIII. Typische Prostatektomie (Dr. Exner). Lumbalanästhesie. 
Vollkommener Verschluß der Blase. Pezzer. Wundverlauf durch etwas Sekre- 
tion aus dem Cavum Retzii gestört. Heilungsdauer 39 Tage. Spontanmiktion. 

Befund vom 16. VIII. 1912. Allgemeinbefinden gut, uriniert leicht, etwas bäu- 
figer. Harn klar. Rektal: Einsenkung an Stelle der Prostata. Cystoskopie: Tadel- 
lose Schleimhaut. Sphinkterrand fast überall glatt. 

Nachfrage März 1919: Pat. dst im März 1916 an Arterienverkalkung ge- 
storben und hatte bis zu seinem Tode außer häufigeren Urinierens keinerlei Be- 
schwerden. 

5. S J., 59 Jahre, 18. VII. —26.X. 1911. Seit einem Jahr Harnbeschwer- 
den. Cystitis. 13. IX. Prostatektomie (Heyrovsky). Lumbalanästhesie. Prostata 
stückweise entfernt. Blasendrän. Heilongedauer 23 Tage. Histol. Befund (Prof. 
Störck): Chronische Prostatitis. 

Bericht vom 25. VII. 1912:. 6 Monate nach der Operation Wohlbefinden, 
dann plötzlich Auftreten von Blut im Harn. Der Arzt konstatierte narbige Ver- 
engerungen der Urethra an der Öperationsstelle. Sehr gestörtes Allgemeinbe- 
finden, Blasenkatarrh. Weiterer Nachfrage zufolge ist der Pat. am 26. XI. 1912 
gestorben. ; 

ı 6. K. K., 57 Jahre, 25. IX.—25. XI. 1911. Seit 1 Jahr Harnbeschwerden, 
seit 4 Tagen komplette Retention. Cystitis. 5. X. Prostatektomie (Prof. Exner). 
Blasendrän. Nach einer Woche Verweilkatheter. Heilungsdauer 18 Tage. 
Die spontane Miktion stellt sich nur allmählich und unvollständig ein. Die Bla- 
senwunde bricht mehrfach auf und schließt sich erst nach mehreren Monaten . 
nach Abgang einiger Ligaturen definitiv. Impotent, keine Ejakulation. 

` Nachuntersuchung März 1919: Allgemeinbefinden gut. Uriniert leicht, doch 
in der letzten Zeit sehr oft (8—10 mal bei Tag, 12—14 mal bei Nacht). Urin 
leicht getrübt. Katheterismus leicht. 250 ccm Residuum. Cystoskopie: Prostata- 
gegend nicht vorgewölbt, kein Recessus retroprostaticus. Sphinkter stark ge- 
faltet. Oberhalb des linken Ureters ein Divertikel. 

Per Rectum: Links von der Mittellinie ein taubeneigroßer harter Tumor. 
Rechts nichts zu fühlen. Potenz erloschen. 

7. Sch. K., 65 Jabre, 23. X.—9. X11. 1911. Seit einem Jabr Harnbeschwer- 
den. Cystitis. 100 ccm Residuum. Zahlreiche kleine Steine. 7. XI. 1911 Prosta- 
tektomie (Exner). Narkose. Typisch. Blasendrän. Nach einer Woche Verweil- 
katheter. Heilungsdauer 27 Tage. Spontanmiktion. ; 

Bericht vom 26. VIII. 1912: Sehr gutes Allgemeinbefinden, ab und zu nach 
dem Urinieren Schmerzen in der Harnröhre. Harn klar. Uriniert bei Tag alle 
3 Stunden, nachts gar nicht. 

Nachfrage 1919: Gestorben. 
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8..J. J., 59 Jahre, 13. XI.—16. XII. 1911. Seit 1!/, Jahren Harnbeschwer- 
den. 400 ccm Residualharn. 18. XI. Prostatektomie (Exner). Lumbalanästhesie. 
Blasendrän. Pezzer. Heilungsdauer 14 Tage. Spontanmiktion. 

Befund vom 24. VII. 1912: Allgemeinbefinden sehr gut. Uriniert ohne 
Beschwerden bei Tag alle 2!/, Stunden, nachts einmal. Potenz erhalten. ` Rek- 
tal fast normaler Prostatapalpationsbefund. Cystoskopie: Balkenblase. Sphinkter- 
rand fast überall glatt. 

Befund vom März 1919: Allgemeinbefinden gut, uriniert leicht,. bei Tag 
zweistündlich, bei Nacht 1—2 mal. Potenz erhalten, Katheterismus schwierig, 
nur mit Metallkatheter möglich. Kein Residuum, Per rectum: An Stelle der 
Prostata nicht die geringste Resistenz zu fühlen. Urin klar. Cystoskopie: Pro- 
statagegend kaum vorgewölbt. Kein Recessus retroprostaticus. Ureteren allein 
im Gesichtsfeld; 

9: B. P., 64 Jahre, 26. XI. 1911 bis 17.1. 1912. Seit 5 Monaten Harnbe- 
schwerden, seit 3 Monaten komplette Retention. Cystitis. 12. XII. Prostatek- 
tomie (Exner). Lumbalanästhesie. Blasendrän. Nach 8 Tagen Verweilkatheter. 
Heilungsdauer 44 Tage. Heilung durch die Cystitis verzögert. Spontanmiktion. 

Bericht vom 23. VII. 1912: Allgemeinbefinden ziemlich gut. Keinerlei Be- 
schwerden beim Urinieren. Miktionsfrequenz noch vermehrt. Harn trüb. 


10. G. G., 56 Jahre, 9.1.—10.1I. 1912. Seit einigen Monaten Harnbe- 
schwerden. 13. I. Prostatektomie (Exner). Lumbalanästhesie. Alsendchn, Pezzer. 
Heilungadauer 26 Tage. 

Nachfrage März 1919: Adressat gestorben. 

11. V. G., 67 Jahre, 24.1.—29. III. 1912. Seit 10 Jahren Harnbeschwer- 
den. 500 ccm Residualharn. Niere geschädigt. Zunächst Verweilkatheter zur 
Besserung der Nierenfunktion. 7.II. Prostatektomie (Hochenegg). Lumbal-. 
anästhesie. Blasendrän. Pezzer. Heilungsdauer 43 Tage. Heilung durch Fistel- 
bildung verzögert. 

. Bericht vom 8. VIII. 1912: Allgemeinbefinden sehr gut, Keinerlei Urin- 
beschwerden. Miktionsfrequenz etwas vermehrt. Harn klar. 

Nachfrage vom März 1919: Unbeantwortet. 


12. R. A,, 64 Jahre, 12. IL.—6. III. 1912. Seit 2 Jahren Harnbeschwer- 
den. 250 ccm Residualharn. 16. VI. Prostatektomie (Exner). Lumbalanästhesie. 
Blasendrän. Pezzer. Heilungsdauer 9 Tage. Spontanmiktion. 

Bericht vom 23.X1I. 1912: Allgemeinbefinden ausgezeichnet, keinerlei Harn- 
beschwerden. Miktionsfrequenz noch etwas vermehrt. Harn klar. 

Bericht vom 22.11. 1919: Allgemeinbefinden sehr gut, uriniert leicht, je 
dreimal bei Tag und bei Nacht. Urin klar. 

13. T. K., 72 Jahre, 21.11. —13. III. 1912. Vor 1 Jahr Lithotripsie. Nach 
einigen Wochen neuerlich Beschwerden. 24 II. Prostatektomie (Exner). Lokal. 
Ätherrausch. Entfernung von 11 kleinen Steinen. Blasendrän. Pezzer. Hei- 
lungsdauer 15 Tage. Spontanmiktion. 

Befund vom 10. VIII. 1912: Ausgezeichnetes Allgemeinbefinden. Keinerlei 
Urinbeschwerden. Miktionsfrequenz kaum vermehrt. Harn klar. 

Nachfrage März 1919: Pat. Jänner 1918 an Arterienverkalkung gestorben. 

14. Sch. L., 66 Jahre, 2.III.—8.IV. 1912. Vor 2 Jahren und bei der 
Aufnahme komplette Retention. 6. III. Prostatektomie (Pleschner). Lumbal- 

16* 
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anästhesie. Pezzer. Blasendrän. Heilungsdauer 19 Tage. Spontanmiktion. Vor- 
übergehende Inkontinenz. ' 
Befund vom 30. VII, 1912: Sehr gutes Allgemeinbefinden. Keinerlei Urin- 
beschwerden. Miktionsfrequenz tagsüber noch vermehrt. Harn klar. 
Nachfrage vom 22. III. 1919: Allgemeinbefinden gut, uriniert leicht, bei 
Tag 3—4 mal, bei Nacht 1—2 mal. Urin klar. Nicht mehr potent. 


15. V. V., 64 Jahre, 13. V.—10. VIII. 1912. Seit April 1912 inkomplette 
chronische Retention mit Distension der Blase und funktioneller Schädigung der 
Niere, Sukzessive Entleerung der Blase. 5, VI. Prostatektomie (Pleschner). 
Lumbalanästhesie. Blasendrän. Pezzer. Wundverlauf durch urämische Erschei- 
nungen gestört. Heilungsdauer 85 Tage. 14 Tage nach der Heilung Epfdidymitis, 

Weiteres Befinden unbekannt. 


16. R. J., 62 Jahre, 16. VL.—16. VII. 1912. Seit einiger Zeit Harnbe- 
schwerden. Aufgenommen mit kompletter Retention. 22. VI. Prostatektomie 
(Pleschner). Lumbalanästhesie. Blasendrän. Pezzer. Heilungsdauer 14 Tage. 
Spontane Miktion. 

Befund vom 23. VII. 1912: Sehr gutes Allgeimeinbefinden. Keinerlei Urin- 
beschwerden. Miktionsfrequenz noch etwas erhöht. Harn klar. Cystoskopie: 
Sectio alta. Narbe als feiner weißlicher Streifen deutlich sichtbar. Balkenblase. 
Sphinkterrand unregelmäßig, aber überall deutlich. 

Befund vom 26. III. 1919: Allgemeinbefinden gut, uriniert leicht, 10— 12 mal 
bei Tag, 1—2 mal bei Nacht. Potenz nach der Operation anfangs erhalten, seit 
einiger Zeit erloschen. Urin klar, Katheterismus, leicht. Kein Residuum. Per 
rectum: An Stelle der Prostata zu beiden Seiten der Mittellinie leichte Resistenz. 
Cystoskopie: Prostatagegend etwas stärker vorgewölbt. Schleimbaut daselbst 
leicht faltig. Ureteren allein im Gesichtsfeld. Kein Recessus retroprostaticus. 
Leichte Trabekelblase. 


17. J. J., 64 Jahre, 2. VII.—18. VIII. 1912. Seit 6 Monaten Urinbeschwer- 
den, seit einer Woche komplette Retention. 10. VII. Prostatektomie (Pleschner). 
Lumbalanästhesie. Zum Teil scharf. Blasendrän. Nach 6 Tagen Verweilkathe- 
ter. Wundheilung durch leichte Harninfiltration gestört. Heilungsdauer 35 Tage. 
Spontanmiktion. 

Bericht vom März 1919: Befinden gut, uriniert leicht, nicht zu oft. 


18. R. W., 66 Jahre, 2.XI.—22.XI. 1912. Seit 3 Jahren Harnbeschwer- 
den. 5. XI. Prostatektomie (Hofmann). Lumbalanästhesie. Blasendrän. Nach 
6 Tagen Verweilkatheter. Spontanmiktion. Heilungsdauer 16 Tage. 

Vorgestellt März 1919: Allgemeinbefinden nicht besonders. Kachektisches 
Aussehen, Ödem des rechten Beines. Schwellung der Leistendrüsen. Uriniert 
schwer, besonders nachts, bei Tag stündlich, nachts 2 stündlich. Katheterismius 
leicht. 100 ccm Residualharn. Urin leicht getrübt. Potenz schon vor der Ope” 
ration geschwunden. Per Rectum: An Stelle der Prostata zu beiden Seiten der 
Mittellinie je ein länglicher sehr derber Tumor. Cystoskopie: Prostatagegenii 
leicht vorgewölbt. Leichter Recessus retroprostaticus. Ureteren auf einem Ge- 
sichtsfeld mit dem Sphinkter. Patient ist Dezember 1919 gestorben. 


19. F. S., 66 Jahre, 16. X.—8. XII. 1912. Seit 4 Wochen Harnbeschwer. 
den, seit einem Tage Hämuturie. 5. XI. Prostatektomie (Pleschner). Lumbal. 
anästhesie. Atherrausch. Tamponade des Prostatabettes wegen starker Blutung. 
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Blasendrän. Am 6. Tage Verweilkatheter. Heilungsdauer 27 Tage. Spontan- 
miktion. 

20. C. P., 56 Jahre, 21. I.—14. III. 1913 Seit einigen Jahren Harnbe- 
schwerden. Aufgenommen mit inkompletter chronischer Retention mit Disten- 
sion und mangelhalter Nierenfunktion. Verweilkatheter zur Besserung der Nieren- 
funktion. 3.11. Prostatektomie (Hofmann). Lumbalanästhesie. Blasendrän. Nach 
14 Tagen Verweilkatheter. Wundheilung durch Harninfiltration und periurethra- 
len Abszeß gestört, Heilungsdauer 39 Tage. Spontanmiktion. Nach 2 Monaten 
wegen Fistelbildung und Epididymitis sinistra wieder aufgenommen und nach 
30 Tagen geheilt entlassen. 

Nachfrage vom März 1919: Unbeantwortet. 

21. Z. M., 64 Jahre, 22. II.—31. III. 1913. Seit 14 Monaten Harnbeschwer- 
den, seit 2 Tagen fast komplette Retention. Verweilkatheter zur Besserung der 
Nierenfunktion. 8. III. Prostatektomie (Hofmann). Lumbalanästhesie. Blasen- 
drän. Nach 1 Woche Verweilkatbeter. Heilungsdauer 19 Tage. Spontanmiktion. 

Bericht vom 23. III. 1919: Befinden nicht besonders. Uriniert stündlich 
bei Tag und bei Nacht. Urin trübe. Potenz erhalten, aber schlecht. 

22. D. E., 60 Jahre, 24.11.—3.1V. 1913. Seit 6 Jahren Harnbeschwer- 
den. 7.III. Prostatektomie (Exner). Lumbalanästhesie. Blasendrän. Nach 
11 Tagen Verweilkatheter. Heilungsdauer 25 Tage. Spontanmiktion. 

Nachfrage März 1919: Im Juli 1916 an Karzinom des Darmes gestorben- 
Von seiten der Blase hatte der Pat. keine Beschwerden. 

23. H. G., 57 Jahre, 14. IV.—4. VI. 1913. Seit 3—4 Jahren komplette 
Retention. Zeitweise Hämaturie. 17. IV. Prostatektomie (Hofmann). Lumbal- 
anästhesie. Blasendrän. Nach 8 Tagen Verweilkatheter. Blasenfistel am 19. Tage 
verheilt, aber mehrfach wieder aufgebrochen. Cystitis. Spontanmiktion. 

Nachfrage März 1919: Pat. gestorben. 

24. Sch. L., 65 Jahre, 17. IV.— 28. VI. 1913. Seit 7 Monaten Udabe: 
schwerden. Zunächst wegen leichter urämischer Erscheinungen Verweilkatheter. 
25. IV. Prostatektomie (Hofmann). Lumbalanästhesie. Typisch. Blasendrän, 
Am 8. Tage Verweilkatheter., Heilungsdauer 30 Tage. Spontanmiktion. Wenige 
Tage später Aufbrechen der Fistel, welche durch längere Zeit persistierte. 

Nachfrage vom März 1919: Unbeantwortet. 

25. M. D., 60 Jahre, 2. VI.—5. VIII. 1913. Seit 2 Jahren Hambeschwer- 
den, in der letzten Zeit komplette Retention. Wegen leichter urämischer Er- 
scheinungen zunächst Verweilkatheter. 7. VI. Prostatektomie (Pleschner). 
Lumbalanästhesie. Blasendrän. Pezzer. Heilungsdauer 28 Tage. Spontanmik- 
tion. Cystitis. 

Nachfrage vom März 1919: Unbeantwortet. 

26. J. K., 70 Jahre, 21. VI.— 26. VII. 1918. Seit 6 Monaten Harnbe- 
schwerden. Komplette Retention kurz vor der Aufnahme. 7. VII. Prostatek- 
tomie (Pleschner). Lumbalanästhesie. Blasendrän. Pezzer. Heilungsdauer 
16 Tage. Spontanmiktion. 

Vorgestellt März 1919: Allgemeinbefinden gut. Uriniert leicht, 4—6 mal 
bei Tag, 1—2 mal bei Nacht. Urin klar. Kein Residuum. Katheterismus leicht. 
Cystoskopie: Prostatagegend etwas vorgewölbt, Schleimhaut leicht gefaltet. Kein 
Receesus retroprostaticus. Ureteren allein im Gesichtsfeld. Leichte Trabekel- 
blase., Potenz nicht mehr erhalten. 
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27. M. L., 68 Jahre, 25. VI.—80. VII. 1913. Seit einer Woche komplette 
Retention. Zunächst Verweilkatbeter. 2. VII. Prostatektomie (Hofmann). Lum- 
balanästhesie. Blasendrän. Pezzer. Wundheilung durch Abszeß- und Fistelbil- 
dung gestört. Heilungsdauer 25 Tage. Spontanmiktion. 

Nachfrage: Pat. im Juli 1917 nach kurzem Leiden gestorben. Keinerle 
Harnbeschwerden. 

28. M. J., 75 Jahre, 22. VII.—4.IX. 1913. Seit 4 Monaten Harnbeschwer- 
den. 3 Tage vor der Aufnahme komplette Retention. 2. VIII. Prostatektomie 
(Schleinzer). Lumbalanästhesie. Blasendrän. Pezzer. Heilungsdauer 28 Tage. 
Spontanmiktion. 

Nachfrage vom März 1919: Unbeantwortet. 

29. H. F., 68 Jahre, 30. IX.—31. XI. 1913. Seit 1-Jahr Harnbeschwerden. 
9. X. Prostatektomie (Hofmann). Lumbalanästhesie. Blasendrän. Pezzer. Hei- 
lungsdauer 22 Tage. Spontanmiktion. 

Nachfrage vom März 1919: Allgemeinbefinden gut. Uriniert leicht, 4 mal 
bei Tag, 1 mal bei Nacht. Urin klar. Potenz erhalten, aber geschwächt. 

30. M. K., 67 Jahre, 29. IX.—22. XII. 1013. Seit 5 Jahren Harnbeschwer- 
den. Residuum 400 ccm. Nierenfunktion schlecht. Daher zunächst Katheterbe- 
handlung. 14.1X. Prostatektomie (Hofmann). Lumbalanästhesie. Prostata sehr 
klein. Pezzer. Blasendrän. Heilungsdauer 29 Tage. Uriniert spontan. Histolo- 
gisch: Veränderungen chronischer Entzündung. 

Nachfrage 1914: Gestorben. 

31. B. J., 60 Jahre, 3. XI.—9. XII. 1913. Seit 1 Jahr Blasenbeschwerden. 
800 ccm Reidun, 7. XI. Prostatektomie (Hofmann). Lumbalanästhesie. Pro- 
stata klein. Blasendrän. Pezzer. Heilungsdauer 20 Tage. Spontanmiktion. Histo- 
logisch: Chronische Prostatitis. 

Nachfrage vom 20. II. 1919: Allgemeinbefinden sehr gut. Uriniert leicht, 
bei Tag 3—4 mal, bei Nacht 2 mal. Urin klar. Potenz erhalten. 

32. M. N., 658 Jahre, 18. XI.—21.I. 1914. Seit 1 Jahr Harnbeschwerden. 
Cystitis. 16. XII. Prostatektomie (Hofmann). Lumbalanästhesie. Blasendrän. 
Pezzer. Heilungsdauer 28 Tage. Spontanmiktion. 

Nachfrage vom März 1919: Nicht beantwortet. 

33. J. J., 70 Jahre, 20. XII. 1913 bis 22. I. 1914. Seit 1 Jahr Harnbe- 
schwerden. Residuum 850 ccm. 22. XII. Prostatektomie (Hofmann). Lumbal- 
anästhesie. Pezzer. Blasendrän. Heilung durch Fieber und Epididymitis kom- 
pliziert. Heilungsdauer 31 Tage. Spontanmiktion. 

Nachfrage vom März 1919: Nicht beantwortet. 

34. K. J., 56 Jahre, 30.12. 1913 bis 7. II. 1914. Seit 4 Jahren Harnbe- 
schwerden, seit 2 Tagen Retention. 5. I. Prostatektomie (Pleschner). Lumbal- 
anästhesie. Pezzer. Blasendrän. Heilung durch Epididymitis sin. und Thrombo- 
phlebitis am linken Bein gestört. Heilungsdauer 17 Tage. Spontanmiktion. 

Vorgestellt März 1919: Allgemeinbefinden gut, uriniert leicht, 4-5 mal 
bei Tag, 1 mal bei Nacht. Urin klar. Potenz bis vor 1 Jabr erhalten. Cysto- 
skopie: Prostatagegend nicht vorgewölbt, Schleimhaut etwas faltig. Ureteren 
allein im Gesichthfeld. Kein Recessus retroprostaticus. Per Rectum: An Stelle 
der Prostata undeutliche Resistenzen. 

8b. L. J., 64 Jahre, 7.I.—25.1II. 1914. Seit 4 Jahren Harnbeschwerden. 
In der letzten Zeit komplette Retention. Nierenfunktion schlecht, bessert sich 
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aber unter Verweilkatheterbehandlung. 19.I. Prostatektomie (Hofmann). Lum- 
balanästhesie. Blasendrän. Pezzer. Heilungsdauer 25 Tage. Spontanmiktion. 

Nachfrage vom 12. IJI. 1919: Allgemeinbefinden ausgezeichnet. Uriniert 
leicht und nicht zu oft. Urin klar. Potenz erhalten. 

36. H. J., 65 Jahre, 19. III.—10.IV. 1914. Seit 8 Jahren Harnbeschwer- 
den, seit 2 Jahren Selbstkatheterismus. Cystitis., 21. III. Prostatektomie (Hof- 
mann). Lumbalanästhesie. Blasendrän. Nach 9 Tagen Verweilkatheter. Hei- 
lungsdauer 20 Tage. Spontanmiktion. 

Nachfrage: Am 12. VIII. 1915 an einer akuten Darmerkrankung gestorben; 
nachdem er sich bis dahin wohlbefunden hatte. 

37. W. A, 58 Jahre, 6.1V.—2.V. 1914. Seit 4 Jahren Harnbeschwerden, 
seit 2 Jahren komplette Retention. 8. IV. Prostatektomie (Hofmann). Lum- 
balanästhesie. Blasendrän. Pezzer. Heilungsdauer 30 Tage. Spontanmiktion. 

Nachfrage vom 21. II. 1919: Allgemeinbefinden gut, uriniert leicht, nicht 
za oft. Urin klar. 

38. G. A., 74 Jahre, 11. VII. —24. VIII. 1914. Seit3 Jahren Harnbeschwer- 
den, seit ®/, Jahren komplette Retention. 22. VII. Prostatektomie (Pleschner). 
Lumbalanästhesie. Blasendrän: Pezzer. Komplikation durch Bauchdeckenabszeß. 
Heilungsdauer 383 Tage. Spontanmiktion. 

Nachfrage März 1919: Pat. gestorben. , 

89. K. G., 57 Jahre, 13. VI.—25. VII. 1914. Seit 3 Tagen komplette Re- 
tention. 22. VI. Prostatektomie (Pleschner). Lumbalanästhesie. :Blasendräne 
Pezzer, 25. Pezzer wegen Nichtfunktionierens entfernt. 1. VII. Verweilkatheter. 
Heilungsdauer 18 Tage. Spontanmiktion. 

` Nachfrage vom März 1919: Allgemeinbefinden gut. Uriniert leicht, 3— ana 
bei Tag, 2—3 mal bei Nacht, Urin klar, Potenz erhalten. 

40. M. J., 61 Jahre, 23. VII.—28. VIII. 1914. Seit längerer Zeit Harn- 
beschwerden, seit einer Woche komplette Retention. 4. VIII. Prostatektomie 
(Hofmann). Lumbalanästbesie. Blasendrän. Pezzer. Heilung durch geringgra- 
dige Epididymitis gestört. Heilungsdauer 17 Tage. Spontanmiktion, 

Nachfrage März 1919: Pat. November 1918 an Grippe gestorben. Soll bis 
dabin von seiten der Harnorgane nicht die geringsten Beschwerden gehabt haben. 

41. Sch. F., 62 Jahre, 2. VIII.—13. IX. 1915. _Seit ®/, Jahren Harnbe- 
schwerden. In der letzten Zeit komplette Retention. 14. VIII. Prostatektomie 
(Heyrovsky). Narkose. Prostata klein, sehr hart. Ausschälung nur stückweise 
möglich. Rückseite des Tumors mit dem Rectum verwachsen. Venöse Blutung 
aus dem Prostatabett. Tamponade. Pezzer. Blasendrän. Heilungsdauer 30 Tage. 
Spontanmiktion. Histologischer Befund: Adenom mit karzinomatöser Entartung. 
Röntgenbestrahlungen. 

Nachfrage Februar 1916: Gestorben, nachdem sich wieder Harnbeschwer- 
den eingestellt hatten. 

42. K. F., 50 Jahre, 10. VIII.—?1. X. 1915. Seit einigen Jahren Harnbe- 
schwerden. 17. VIII. Prostatektomie (Hofmann). Lumbalanästhesie. Kleine, 
sehr harte Prostata. Blasendrän, Pezzer. Heilung durch 2 kleine Abszesse am 
Perinäum und Penis kompliziert. Heilungsdauer 30 Tage. Spontanmiktion. 
| Nachfrage vom 22. II. 1919: Allgemeinbefinden gut. Uriniert leicht, 6 bis 
8 mal bei Tag, 3-4 mal bei Nacht. Urin klar. Potenz erhalten. 

43. D. J., 67 Jahre, 7. VII.—11. IX. 1916. Seit einigen Monaten Harn- 
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beschwerden. Inkomplette chronische Retention mit Distension der Blase und 
funktioneller Schädigung der Nieren. Sukzessive Entleerung. Verweilkatheter. 
2. VIII. Prostatektomie (Pleschner). Lumbalanästhesie. Pezzer. Blasendrän. 
Spontanmiktion. Heilungsdauer 19 Tage. 

Nachfrage: Wie Yon anderer Seite in Erfahrung gebracht wurde, befand 
sich der Pat. mindestens ein Jahr nach der Operation wohl. Ein März 1919 
abgesendeter Nachfragebrief blieb unbeantwortet. 

44. T. O., 60 Jahre, 11. X.—19. XII. 1916. Im Jahre 1907 im Rudolpbiner- 
baus wegen Prostatabypertrophie operiert (transvesikale Resektion beider Seiten- 
und eines großen Mittellappens. !/, Jahr nach der Operation wieder, Beschwer- 
deh. 500 ccm Residualharn. Schlechte Nierenfunktion. Daher zunächst Sectio 
alta (17.X. Hofmann) und Anlegung einer Blasenfistel. Hierauf Besserung der 
Nierenfunktion. 2.XI. Prostatektomie (Pleschner). Lokal und Äther. Sehr 
schwierig wegen Verwachsungen. Blasendrän, Nach 1 Woche Verweilkatheter, 
Heilungsdauer 43 Tage. Spontanmiktion. Ein Teil des Präparates ergibt histo- 
logisch Karzinom. Im weiteren Verlaufe brach die Blasenfistel noch 2 mal auf, 
so daß sie am 28.1I. 1917 durch Operation geschlossen werden mußte. 

Nachfrage vom März 1919: Allgemeinbefinden nicht besonders. Starke 
Abmagerung. Pat. uriniert mit Schwierigkeit und ziemlich, oft. Urin trübe. 
Potenz erhalten, 

45. H. K., 64 Jahre, 20. X.—7. XII. 1916. Seit 1 Jahr Harnbeschwerden, 
‚seit 4 Tagen komplette Retention. 13. 11I. Prostatektomie (Pleschner). Lum- 
balanästhesie. Blasendrän. Am 5. Tage Verweilkatheter. Heilungsdauer 12 Tage. 
Spontanmiktion. l 

. Nachfrage vom März 1919: Unbeantwortet. 

46. W. J., 68 Jahre, 5. III. —14.V. 1917. Seit 4 Jahren Harnbeschwerden. 
Inkomplette chronische Retention mit Distension. Sukzessive Entleerung. Dauer- 
katheter. Cystitis. 28. III. Prostatektomie (Pleschner). Lokal und Äther. Bla- 
sendrän. Verweilkatheter. Wundverlauf durch Blutung kompliziert. Heilungs- 
dauer 21 Tage. Spontanmiktion. 

Nachfrage vom 21.11. 1919: Allgemeinbefinden mittelmäßig. Uriniert leicht, 
bei Tag 5—6 mal, bei Nacht nicht. Urin klar. Potenz erhalten. 

47. M. A., 60 Jahre, 13. ILI.—18. IV. 1917. Seit 8 Jahren Blasensteine, 
die wiederholt dach Lifhotripaie entfernt wurden, vor 13 Monaten Prostatek- 
tomie und Entfernung zweier großer Blasensteine. Befinden darnach nur wenig 
gebessert. Cystitis. 16. III. Sectio alta (Pleschner). Lokal und Äther. Im 
Prostatabett eine derbe Masse, die sich ohne Schwierigkeit herausschälen läßt, 
einige kleinere Partikel lassen sich ebenfalls, wenn auch schwieriger, heraus- 
schälen. Blasendrän. Nach 10 Tagen Verweilkstheter. Heilungsdauer 27 Tage. 
Spontanmiktion. 

Befund 1918 (1 Jahr nach der II. Operation): Vollkommenes Wohlbefinden. 
Keinerlei Beschwerden. 

Nachfrage vom März 1919: Uibesktworläh 

48. K. M., 67 Jahre, 12. V,—25. VI. 1917. Seit einigen Monaten Harnbe- 
schwerden. 24. V. Prostatektomie (Pleschner). Lokal, dann Äther, Blasen- 
drän. Pezzer. Heilungsdauer 14 Tage. Spontanmiktion. Anfangs leichte In- 
kontinenz. 

Vorgestellt den 17. III. 1919: Allgemeinbefinden gut. Uriniert leicht, bei 
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Tag 2—3 mal stündlich, nachts gar nicht. Urin klar. Potenz schon vor der 
Operation nicht mehr vorhanden. Katheterismus sehr schwierig, da sich das 
Instrument regelmäßig in einer Falte der Urethra posterior fängt. 100 ccm Re- 
'siduum. Cystoskopie: Prostatagegend nicht vorgewölbt. Schleimhaut leicht fal- 
tig, Ureteren allein im Gesichtsfeld. Kein Recessus retroprostaticus. Per Rec- 
tum: An Stelle der Prostata fast gar keine Resistenz zu fühlen. 

49. G. A., 56 Jahre, 4 VI.—9. VII. 1917. Seit 1 Jahr Harnbeschwerden. 
14. VI. Prostatektomie (Pleschner). Lokal und Äther. Ausschälung wegen 
Verwachsungen sehr schwierig. Starke Blutung. Daher Tamponade des Pro- 
statabettes. Nach 8 Tagen Verweilkatheter. Heilungsdauer 16 Tage. Spontan- 
miktion. 

Vorgestellt den 24. III. 1919: Allgemeinbefinden gut, uriniert leicht, 5 bis 
6mal bei Tag, 2 mal bei Nacht. Urin klar. Potenz erhalten. Katheterismus 
leicht. Kein Residuum. Cystoskopie: Prostatagegend ziemlich stark vorgewölbt, 
Schleimhaut faltig. Kein Recessus retroprostaticus. Ureteren allein im Gesichts- 
feld. Leichte Trabekelblase. Per Rectum: An Stelle der Prostata kleine Re- 
sistenzen. 

60. P. K., 67 Jahre, 3. IX.—20.X. 1917. Seit 7 Jahren Harnbeschwerden. 
Seit 8 Tagen komplette Retention. 14. 1X. Prostatektomie (Pleschner). Lokal 
und Äther. Blasendräu. Nach 7 Tagen Verweilkatheter. Heilungsdauer 22 Tage. 
Spontanmiktion. 

Nach späteren Berichten vollständig beschwerdefrei. Letzte Nachricht 
vom März 1919: Befinden gut. 

51. W. J., 54 Jahre, 20. VU.—17.IX. 1917. Seit !/, Jahr Harnbeschwer- 
den. Cystoskopisch ein kleines Papillom am Blasenboden. 1. VIII. Prostatek- 
tomie (Pleschner). Lokal und Äther. Enukleation der Prostata. Resektion 
des Tumors mit einem Stück Schleimbaut an der Implantationsstelle. Blasen- 
drän. Pezzer. Wundheilung durch Epididymitis sin. kompliziert. Heilungsdauer 
47 Tage. Spontanmiktion. 

Vorgestellt den 19. III. 1919: Allgemeinbefinden gut, uriniert leicht, doch 
in der letzten Zeit ziemlich oft, bis zu je 12 mal bei Tag und bei Nacht. Urin 
klar. Potenz erhalten. Katheterismus leicht. Kein Residuum. Cystoskopie: 
Prostatagegend leicht vorgewölbt.: Kein Recessus retroprostaticus, doch sind 
die Ureteren mit dem Sphinkter auf einem Gesichtefelde.. Am Blasenboden ein 
winziges Papillom. Per Rectum: An Stelle der Prostata leichte Resistenz. 

562. B. J., 60 Jabre, 15. X.—10. XIl. 1917. Seit 1!/, Jabren Harnbeschwer- 
den. Cystitis. 500 ccm Residuum. Da schlechte Nierenfunktion (Indigokarmin 
erst nach 25 Min.), am 24. X, Sectio alta (Hofmann) und Anlegung einer Blasen- 
fistel, worauf sich die Nierenfunktion ganz bedeutend besserte,'so daß am 3. IX. 
1918 die Prostatektomie vorgenommen werden konnte (Pleschner). Tamponade, 
Blasendrän. Nach einer Woche Verweilkatheter. Heilungsdauer 13 Tage. Spon- 
tanmiktion. Als sich der Fat. im November wieder vorstellte, fand sich eine 
leichte Cystitis. Trotzdem die Spontanmiktion sehr leicht vonstatten ging, gelang 
es nur mit den größten Schwierigkeiten, manchmal auch überhaupt nicht, dünne 
Bougies einzuführen. . Als Ursache dieser Erscheinung zeigte das Endoskop in 
der Pars prostatica eine querverlaufende Leiste. Es wurden nun Metallkatheter 
mit Leitbougies in Anwendung gebracht, von denen auch dickere Nummern 
(über 20) anstandslos passierten. Trotzdem blieb das Einführen von Instrumen- 
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ten, welcher Art immer, ohne Leitsonde durch längere Zeit sehr erschwert. 
Erst als es einmal gelang eine Metallbougie Nr. 27 einzuführen, was unter Über. 
windung eines ziemlichen Widerstandes geschah, stellte sich eine ziemlich inten- 
sive Blutung ein, doch war von diesem Tage an der Katheterismus ohne wei- 
tere Schwierigkeit ausführbar. 

Untersuchung März 1919: Der Katheterismus macht jetzt gar keine Schwie- 
rigkeiten. Kein Residuum. Cystoskopie: Mäßige Balkenblase und Jeichte Cysti- 
tis. Prostatagegend nur wenig vorgewölbt. Kein Recessus retroprostaticus. Ure- 
teren allein im Gesichtsfeld. Allgemeinbefinden gut. Uriniert leicht, 3—4 mal 
bei Tag, 1—2 mal bei Nacht. Per Rectum: An Stelle der Prostata leichte Re- 
sistenz. Potenz erhalten. 

53. H. F., 68 Jahre, 24. IX.—4. XI. 1918. Seit 11 Jahren Harnbeschwer- 
den. In der letzten Zeit komplette Retention, Cystitis. 16.X. Prostatektomie 
(Pleschner). Lumbalanästhesie. Tamponade wegen Blutung. Blasendrän. Nach 
b Tagen Verweilkatheter, Heilungsdauer 12 Tage. Spontanmiktion. 

Vorgestellt den 17. III. 1919: Allgemeinbefinden gut. Uriniert leicht, 
etwa 3stündlich bei Tag und bei Nacht. Urin klar. Potenz erhalten. Es ge- 
lingt auf keine Weise ein Instrument in die Blase einzuführen, da dasselbe offen- 
bar im letzten Stück der Pars prostatica durch eine Falte festgehalten wird, 
weshalb von der Cystoskopie abgesehen werden muß. Per Rectum: An Stelle 
der Prostata links keine, rechts eine derbe etwa wallnußgroße Resistenz. 

64. K. R., 65 Jahre, 11. V.—7. VIII. 1918. Seit 10 Jahren Harnbeschwer- 
den. 250 ccm Residuum. Cystoskopisch einige Steine konstatierbar. 23. V. 1918. 
Sectio alta. Entfernung der Steine. Glatte Heilung, doch kann Pat. nicht mehr 
spontan urinieren. Daher am 8. VIl. Prostatektomie (Hofmann). Lumbal- 
anästhesie. Prostata klein, daher Ausschälung schwierig. Blasendrän. Nach 
8 Tagen Verweilkatheter. Heilungsdauer 25 Tage. Spontanmiktion. 

 Nachuntersuchung den 23. 111. 1919: Allgemeinbefinden gut, uriniert leicht, 
3—4 mal bei Tag, 1—2 mal bei Nacht. Urin klar. Potenz erhalten. Cystoskopie: 
Katheterismus leicht, kein Residuum. Prostatagegend nicht vorgewölbt. Kein 
Recessus retroprostaticus. Ureteren allein im Gesichtsfeld. Leichte ebene 
blase. Per Rectum: An Stelle der Prostata leichte Resistenz. 

55. P. F., 74 Jahre, 4. VI.—9, VIII. 1918. Seit mebr als 2 Jahren Harn- 
beschwerden. 250 ccm Residuum. Cystoskopisch ein Calculus nachweisbar. 
29. VI. Prostatektomie (Hofmann). Lumbal. Blasendrän. Nach 1 Woche Ver- 
weilkatheter. Heilungsdauer 35 Tage. Spontanmiktion. 

Vorgestellt März 1919: Allgemeinbefinden wegen Magenbeschwerden nicht 
besonders. Uriniert leicht, nicht zu oft. Urin klar. Potenz erhalten. Cystoskopie: 
Katheterismus leicht. Kein Residuum. Prostatagegend nicht vorgewölbt. Kein 
Recessus retroprostaticus. Ureteren allein im Gesichtsfeld. Per Rectum: An 
Stelle der Prostata nicht die geringste Spur einer Resistenz. 

66. K. S., 74 Jahre, 7.1.—3. III. 1919. Seit 4 Jahren Harnbeschwerden. 
Seit 4 Monaten komplette Retention. Cystitis, 16. I. Prostatektomie (Pleschner.. 
Lumbal. Starke Blutung. Umstechung einer blutenden Stelle am Blasenboden. 
Tamponade des Prostatabettes. Blasendrän. Nach 1 Woche Verweilkatheter. 
Wundheilung durch Bauchdeckenphlegmone kompliziert. Heilungsdauer 39 Tage. 
Spontanmiktion. Bald nach der Entlassung soll die Blasenfistel wieder aufge- 
brochen sein. 
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II. Gestorbene Fälle. 


57. K. F., 64 Jahre, 3. X.—21. XI. 1910. Seit 2 Jahren Harnbeschwerden. 


Seit 1 Tag komplette Retention. 4.X. Sectio alta. 19. XI. Prostatektomie (Lenk). 
Lumbalanästhesie. Tamponade. Blasendrän. Nach 2 Tagen Harninfiltration, die 
am nächsten Tage inzidiert wurde. Nach 4 weiteren Tagen Exitus. 

Sektionsbefund: Embolie der A. ‘pulmonalis ausgehend von Thrombose der 
Beckenvenen. 

58. R. A., 70 Jahre, 3. VIII.—15. IX. 1911. Seit 1 Jahr Harnbeschwer- 
den, seit 1 Tag komplette Retention. 12. VIII. Sectio alta. Blase wird breit 
offen gelassen. Ausbruch einer akuten Psychose. 29. VIII. Prostatektomie (Exner). 
Narkose. Tamponade. Blasendrän. Am 7. Tage Exitus. 

Sektionsbefund : Fettdegeneration der parenchymatösen Organe. Periure- 
thraler Abszeß. 

59. S. K., 73 Jahre, 18. IX.—7.X. 1912. Seit ?/, Jahr komplette Reten- 
tion. 21. IX. Prostatektomie (Heyrovsky). Narkose. Tamponade des Prostata- 
bettes. Blasendrän. Am 11. Tage nach der Operation Auftreten septischer Er- 
scheinungen, denen der Pat. 5 Tage später erlag. | 

Sektionsbefund: Akute Cystitis. Prostatabett mißfärbig belegt, Hypertrophie 
der Blasenwand, hochgradige Atheromatose der Aorta, Absumptionen an den 
Nieren. Braune Atrophie des Herzmuskels. 

60. L.K., 66 Jahre, 28. IV.—7. V. 1912. Seit 2 Jahren Harnbeschwerden, 
seit 14 Tagen komplette Retention. 3. V. Prostatektomie (Heyrovsky). Lum- 
balanästhesie. Blasendrän. Pezzer. Am 7.V. plötzliches Aussetzen der Herz- 
aktion und Exitus letalis. 

Sektionsbefund: Lobulärpneumonie aa Degeneration des Herzmuskels, 

61. R. J., 62 Jahre, 13. XII. 1912 bis 13. II. 1913. Seit !/, Jahr Harnbe- 


= 


schwerden. 200 cem Residuum. 20.I. Prostatektomie (Hofmann). Lumbal- 


anästhesie. Blasendrän. Nach 8 Tagen Verweilkatheter. Im weiteren Verlaufe 
entwickelte sich eine periurethrale Eiterung mit zunehmendem Kräfteverfall, so 
daß am 13.1I. der Exitus erfolgte. 

Sektionsbefund: Pleuropneumonie. Parenchymatöse Degeneration des Myo- 
kards, der Leber. Schwere Cystitis und Pericystitis mit Abszeßbildung. 

62. L. A., 60 Jahre, 13. I.—29. I. 1914. Vor 3 Monaten und vor 3 Tagen 
komplette Retention. 23. I. Prostatektomie (Pleschner). Lumbalanästhesie. 
Blasendrän. Pezzer. Am 2. Tage nach der Operation Infiltrat links neben der 
Wunde, dann Fieber, Aufgetriebensein des Bauches mit Spannung. Zunehmende 
Herzschwäche. Tod am 6. Tage. 

Sektionsbefänd: Extraperitoneale eitrige Infiltration im Operationsgebiet, 
Serös fibrinös eitrige Peritonitis. Fettinfiltration und parenchymatöse Degene- 
ration des Herzmuskels, der Leber. Akutes Lungenödem. 

63. E. J., 62 Jahre, 7. V.—4. VJ. 1914. Seit 6 Jahren Harnbeschwerden 


und wiederholte komplette Retention. 14. V. Prostatektomie (Pleschner). Lum-. 


balanästhesie. Blasendrän. Pezzer. Im Verlaufe der Wundheilung entwickelte 
sich eine Tbrombose des rechten Beines und die Erscheinungen eines Lungen- 
infarktes. Plötzlicher Tod am 21. Tage nach der Operation. 

Sektionsbefund: Thrombose der rechten Schenkelvene und Embolie der 
A. pulmonalis. Infarkt in der rechten Lunge. 

64. M. A., 61 Jahre, 13.1X. 1915 bis 29.III. 1916. Seit 14 Tagen Harn- 
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beschwerden, seit 12 Tagen komplette Retention. 27. III. Prostatektomie 
(Pleschner). Lumbal. Pezzer. Blasendrän. Nach der Operation Erschei- 
nungen innerer Blutung, rascher Verfall und Exitus. 

Sektionsbefund: Blutung aus dem Wundbett der Prostata und der Blase 
und durch eine Nahtstelle im mittleren Abschnitt der Blasennaht bei mitgefab- 
tem Peritoneum in die freie Bauchhöhle. 


Was die Indikation zur Operation betrifft, so halten wir, falls 
das Allgemeinbefinden und der Zustand der Nieren es erlauben, 
bei stärkeren Beschwerden die Prostatektomie stets für angezeigt, 
empfehlen sie aber auch, wenn die Störungen keinen besonders 
hohen Grad erreicht haben, von dem Grundsatze ausgehend, daß 
die Radikaloperation um so bessere Erfolge gibt, je früher operiert 
wird, da es sich ja dann um relativ junge, durch das Leiden noch 
nicht hergenommene Patienten handelt. | 

Großes Gewicht legen wir noch immer auf die Funktionsprüfung 
der Nieren vor der Operation, doch verwenden wir zu diesem 
Zwecke nicht mehr die Phloridzinreaktion, sondern die Indigokarmin- 
probe, welche uns bisher in keinem Falle im Stich gelassen hat. 
Tritt die Blaufärbung des Urins nach intramuskulärer Injektion von 
10 ccm 0,4°/, Indigokarminlösung später auf als in der 15. Minute, 
so operieren wir entweder gar nicht oder wir- trachten die Funktion 
der Niere durch Verweilkatheter oder temporäre Anlegung einer 
Blasenfistel zu verbessern. Gerade dies letztere Verfahren hat sich 
uns in einer Reihe von Fällen sehr bewährt. Durch die dauernde 
vollständige Ableitung des Harns erholt sich die Nierenfunktion 
meist vollständig, wenn auch in den meisten Fällen hierzu längere 
Zeit erforderlich ist. Selbst schwerste Schädigungen der Nieren- 
funktion werden durch dieses Verfahren günstig beeinflußt, so im 
Falle 52, wo 2 Monate nach Anlegung der Blasenfistel die Indigo- 
- karminausscheidung bereits 10 Minuten nach der Injektion eintrat, 
während vorher selbst nach 25—30 Minuten sich nur eine schwache 
Blaufärbung gezeigt hatte, die nur sehr langsam intensiver wurde. 
Die später bei diesem Patienten vorgenommene Prostatektomie ver- 
lief durchaus glatt und die Nierenfunktion blieb andauernd eine gute. 
Auf diese Weise gelang es uns, eine Reihe von Patienten der 
dauernden Heilung zuzuführen, bei denen sonst ein günstiger Aus- 
gang der Operation sehr fraglich gewesen wäre. 

Zur Anästhesie haben wir die Allgemeinnarkose fast ganz ver- 
lassen und bedienen uns entweder, wie früher, der Lumbalanästhesie 
oder in der letzten Zeit häufiger der Lokalanästhesie mit kurzem 
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Ätherrausch (für die eigentliche Enukleation. Beide Verfahren 
haben sich uns sehr bewährt, so daß wir in keinem Falle der An- 
ästhesie zuzuschreibende Komplikationen beobachten konnten, 

Die Operationstechnik hat sich gegenüber der früher an unserer 
Klinik geübten nicht geändert. Die Blas® wird durch typische 
Sectio alta meist nach Luftfüllung eröffnet, das Orificium internum 
halbkreisförmig umschnitten und unter Unterstützung eines bis zwei 
in das Rektum eingeführter Finger der linken Hand die Enukleation 
vorgenommen, was in der Regel auf stumpfem Wege gelingt. Nur 
in vereinzelten Fällen waren wir genötigt, das Messer zu Hilfe zu 
nehmen, besonders, wenn es sich und maligne Degeneration handelte. 
Eine Tamponade des Wundbettes erweist sich nur in seltenen Fällen 
bei stärkerer Blutung als nötig. Auf jeden Fall wird ein Dränrohr 
in das Innere der Blase eingeführt und die letztere dann durch 
zwei Reihen Katgutnähte dicht verschlossen. Auch das Cavum 
Retzii wird mit einem dünnen Gummirohr, eventuell auch mit Gnze 
dräniert, der übrige Teil der Wunde verschlossen. 

Bezüglich der Frage des Verweilkatheters haben sich unsere 
Anschauungen insoweit geändert, als wir den Verweilkatheter erst 
nach einer Woche, kurz vor Entfernung des Blasendräns einführen, 
Wir ersparen hierdurch dem Patienten das lästige Gefühl, durch 
längere Zeit zwei Fremdkörper in der Blase zu haben, und ver- 
meiden auch die Gefahr einer Infektion der Prostatawundo von der 
Harnröhre aus. Die Blasendränage wird gewöhnlich weggelassen, 
sobald wir uns überzeugt haben, daß der Verweilkatlieter gut funk- 
tioniert. Den Verweilkatheter befestigen wir in der einfachsten 
Weise mit Heftpflaster und Fadenschlingen und haben hierbei nie- 
mals eine unangenehmere Komplikation gesehen, Unter solchen 
Verhältnissen ist der weitere Verlauf meist ein glatter. Die durch- 
schnittliche Heilungsdauer bis zum Verschlusse der Blasenwunde 
betrug 26 Tage. 

Die Gesamtmortalität betrug bei sämtlichen an unserer Klinik 
operierten Fällen 12,5°/,, und zwar in den von Pleschner publi- 
zierten Fällen 14,7-°/,, in den späteren 10 °;,. Es ist also in der 
letzten Zeit eine deutliche Verminderung der Mortalität zu konsta- 
tieren, welche der Hauptsache nach jedenfalls auf die Verbesserung 
der Technik zurückzuführen ist. Dabei ist zu bemerken, daß wir 
von 14 in den letzten zwei ‚Jahren operierten Patienten überhaupt 
keinen verloren haben. Der Tod erfolgte in den drei Fällen, die 
wir seit der Publikation Pleschners verzeichnen müssen, einmal 
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infolge Wundinfektion, einmal infolge Blutung und einmal infolge 
Lungenembolie. 

j Von Komplikationen während der Wundheilung gelangte. in 
meinen Fällen viermal Epididymitis, einmal Thrombophlebitis, ein- 
mal Bauchdeckenphlegmone und einmal Abszeßbildung am Penis 
und Perineum zur Beobachtung. 


Überblicken wir nun zunächst die unmittelbaren Resultate der 
Prostatektomie, so waren dieselben in allen unseren Fällen günstige. 
Die Harnbeschwerden verschwanden, die Entleerung der Blase er- 
folgte ohne Schwierigkeit, vollständig und nicht zu oft. Ganz ver- 
einzelt trat eine vorübergehende Inkontinenz auf. Die in vielen 
Fällen bestehende Cystitis erwies sich nach der Operation einer 
Behandlung viel zugänglicher als vorher. 


Ein ähnlich erfreuliches Bild bieten, falls es ch um eine gut- 
artige Erkrankung der Prostata handelt, die Dauerresultate. Von 
64 an unserer Klinik operierten Prostatikern starben 8 im Anschluß 
an die Operation, von den überlebenden 56 gelang es in einer 
großen Anzahl der Fälle Nachricht zu erhalten. Von Pleschners 
Fällen konnte von 9 keine Nachricht erhalten werden, 11 leben 
noch und konnten zum Teil nachuntersucht werden, die übrigen 
sind gestorben, die meisten an interkurrenten Krankheiten, keiner, 
soweit bekannt, direkt an den Folgen der Prostatektomie. Von den 
späteren Fällen sind noch 17 am Leben, 5 sind gestorben, von den 
übrigen konnte 1919 keine Nachricht mehr erhalten werden, doch 
ist von einigen bekannt, daß sie sich vor kurzer Zeit noch wohl- 
befunden haben. | 


Bei 3 Patienten handelte es sich um Karzinom. Bei allen 
hatte die Prostatektomie auf die Harnbeschwerden zunächst einen 
sehr günstigen Einfluß. Bei zweien stellte sich bald Rezidiv ein, 
welchem die Patienten erlagen. Bei einem dritten, welcher vor etwa 
2!/, Jahren prostatektomiert wurde, haben sich laut brieflicher Mit- 
teilung wieder Harnbeschwerden eingestellt, auch gibt der Kranke 
an, stark abgemagert zu sein. Eine Untersuchung des in Ungarn 
lebenden Patienten konnte leider nicht vorgenommen werden, doch 
handelt es sich wohl auch in diesem Falle um ein Rezidiv. 


Separat zu erwähnen wäre noch der Patient Nr. 18, bei dem 
vor 7; Jahren die Prostatektomie vorgenommen wurde und der 
sich durch mehrere Jahre durchaus wohlbefunden und keine Er- 
scheinungen 'von seiten der Harnorgane gezeigt hatte. Bei der 
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letzten Untersuchung, März 1919, aber gab der Patient an, in der 
letzten Zeit stark abgemagert zu sein und schwerer und öfter zu 
urinieren, besonders bei Nacht. Bei der Untersuchung fanden sich 
die beidorseitigen Leistemdrüsen schmerzlos geschwellt, hochgradiges 
Odem des rechten Beines, welches schon seit 4 Monaten bestehen 
soll. Der Katheterismus erwies sich als leicht. Die Blase enthielt 
pur eine geringfügige Menge (100 ccm) Residualharns. Bei der 
Cystoskopie zeigte sich die Prostatagegend etwas vorgewölbt, der 
Sphinkter besonders unten etwas ausgezackt. Ferner fand sich ein 
leichter Recessus retroprostaticus. Schließlich zeigten sich die 
Ureteren in einem Gesichtsfeld mit dem Sphinkter, ein Symptom, 
auf welches ich später noch zurückkommen werde. Außerdem be- 
standen leichte cystitische Erscheinungen und Andeutungen einer 
Balkenblase. Eigentümlich war der Rektalbefund. Es fand sich 
nämlich an Stelle der Prostata zu beiden Seiten der Mittellinie ein 
im allgemeinen die Konturen der Prostata zeigendes, aber etwas 
länglicheres auffallend hartes Gebilde, über dem die Schleimhaut 
des Rektums unverändert und leicht verschieblich war. Es handelte 
sich also in diesem Falle offenbar um das Auftreten einer karzinoma- 
tösen Degeneration in den Resten des von der Prostatektomie zu- 
rückgebliebenen Drüsengewebes. 

Bei allen übrigen Fällen finden wir subjektives Wohlbefinden 
und, von ganz leichten oder vorübergehenden Störungen abgesehen, 
normales Funktionieren der Harnorgane. Meist ist auch der Urin 
vollständig klar, nur bei wenigen besteht eine leichte Cystitis. 

Eine Frage, die schon öfters erörtert wurde, ist die Erhaltung 
der Potenz nach der Prostatektomie. Wir haben bloß in einem 
einzigen Falle vollständiges Aufhören der Geschlechtsfunktionen be- 
obachtet, ein Mangel, der zwar den Patienten selbst wenig störte, 
wohl aber seine Ehefrau, die sich darob sehr erbittert zeigte und 
die Klinik mit Schmähbriefen überhäufte. Die übrigen Patienten 
geben zum Teile an, keine Potenzstörungen nach der Operation be- 
obachtet zu haben, während bei den restlichen die Potenz schon 
vor der Prostatektomie erloschen war. Jedenfalls scheint eine 
schwere Beeinträchtigung der Geschlechtsfunktionen nach der Pro- 
statektomie nur ganz ausnahmsweise stattzufinden, da auch bei dem 
einzigen von uns beobachteten Falle von vollständiger Impotenz mög- 
licherweise nervöse Störungen (Tabes?) mitspielen. 

Wir kommen nun zu den objektiven Befunden, die wir in 
13 Fällen längere Zeit nach der Operation erheben konnten. Bei 
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der Mehrzahl der Fälle gelingt der Katheterismus ohne jede Schwie- 
rigkeit, ist sogar oft auffallend leicht, bei einer Minderzahl aber 
stößt das Instrument in der Pars prostatica auf ein Hindernis, 
welches in einzelnen Fällen zunächst nicht zu überwinden ist, so daß 
es nicht gelingt, den Katheter in die Blase vorzuschieben. Sehr 
charakteristisch in dieser Hinsicht war der Fall Nr. 52, bei dem 
es erst nach langen Bemühungen gelang, die Harnröhre für den 
Katheter passierbar zu machen. Als Ursache dieser Erscheinung 
ergab die Endoskopie in der Prostatagegend eine querverlaufende 
Leiste, welche dem Katheter ein anfangs meist unüberwindliches 
Hindernis entgegensetzte. Dehnungen der Harnröhre .mit unter der 
Leitung eines Konduktors eingeführten Sonden nützten nur vorüber- 
gehend, als es aber eines Tages gelang, mittels einer! Sonde Nr. 28 
das Hindernis zu passieren, was mit einem deutlichen Ruck von- 
statten ging, erfolgte zwar eine durch 2 Tage dauernde leichte Blu- 
tung, aber der Katheterismus bereitete von nun an nicht die ge- 
ringsten Schwierigkeiten mehr. Offenbar war die vorspringende 
Leiste eingerissen. Ähnlich verhält es sich beim Fall Nr. 53, bei 
dem es nur zeitweise gelingt, das Hindernis zu passieren, so daß 
bisher eine Cystoskopie unmöglich war und in einigen anderen 
Fällen, bei denen aber die Schwierigkeiten nicht so große waren, 
so daß es wenigstens mit dem Metallkatheter und dem ÜUystoskop 
gelang, in die Blase zu kommen. Ausdrücklich muß hervorgehoben 
werden, daß alle diese Patienten trotz des erschwerten Katheteris- 
mus ohne jede Schwierigkeit urinieren und ihre Blase vollstän- 
dig entleeren. Unvollständige Entleerung der Blase nach der 
Operation wurde überhaupt nur bei 2 Fällen beobachtet, das 
eine Mal bei dem schon erwähnten Patienten mit nachträglicher 
Karzinombildung, das andere Mal bei dem einzigen Patienten, wo 
Impotenz eingetreten war, bei dem aber, wie schon früher erwähnt, 
Erscheinungen bestehen, die auf ein nervöses Leiden (Tabes) hin- 
weisen. Die cystoskopische Untersuchung ergab regelmäßig den 
gleichen Befund: an Stelle der Prostata eine leichte Vorwölbung. 
mit mehr oder weniger faltiger Schleimhaut bedeckt, keinen Recessus 
retroprostaticus und gewöhnlich eine leichte Trabekelblase, was ja 
nichts Auffallendes ist, da ja bei den meisten Patienten vor der 
Operation durch längere Zeit eine mehr oder minder hochgradige 
Retention bestanden hatte. Besonders zu bemerken wäre noch das 
Verhalten der Ureterenmündungen. Während dieselben nämlich bei 
den Prostatikern entweder gar nicht oder nur gleichzeitig mit dem 
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Sphinkter sichtbar sind, sind sie bei operierten Patienten leicht auf- 
zufinden und erscheinen allein im Gesichtsfeld. 

Als letzter Punkt wäre nun noch der Rektalbefund zu be- 
sprechen. Wir finden in der Mehrzahl der Fälle an Stelle der 
Prostata zu beiden Seiten der Mittellinie eine mehr oder weniger 
deutlich ausgesprochene Resistenz, bei einzelnen Fällen aber konnte 
der untersuchende Finger nicht die geringste derbere Stelle nach- 
weisen. Diese tastbare ‚Resistenz dürfte aller Wahrscheinlichkeit 
nach zurückgelassenen Kapselresten entsprechen. Eine Neuentwick- 
lung von Knoten aus etwa zurückgebliebenem Drüsengewebe haben 
wir niemals beobachtet, denn in dem einzigen Falle, wo der Rektal- 
befund ein deutlich positiver war, handelte es sich nach allem jeden- 
falls um ein Karzinom. 

Fassen wir nun auf Grund der eben mitgeteilten Untersuchungen 
unsere Erfahrungen zusammen, so kommen wir zum Schlusse, daß 
die Prostatektomie bei Patienten, deren Allgemeinbefinden. und spe- 
ziell die Nierentätigkeit nicht allzusehr geschädigt ist, eine verhält- 
nismäßig ungefährliche Operation darstellt, durch welche die Kranken 
von ihren Beschwerden, wenn dieselben auch vorher noch so heftig 
waren, dauernd und vollständig befreit werden. Unsere immer besser 
werdenden Resultate beweisen, daß bei dieser Operation die Technik 
eine große Rolle spielt, und es ist zu hoffen, daß die jetzt schon 
geringe Mortalität bei entsprechender Auswahl der Fälle noch um 
ein bedeutendes wird herabgedrückt werden können. Ausdrücklich 
möchte ich noch hervorheben, daß der lokale Befund vor der Ope- 
ration (Größe der Prostata, Blutungen, schwere Cystitis, Steinbildung) 
rücksichtlich der definitiven Heilung kaum eine Rolle spielt und 
es daher fast ausschließlich auf den Nierenbefund ankommt. 
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Aus der deutschen chirurgischen Klinik in Prag. 


Hydronephrocystanastomose, 


Von 


H. Schloffer. 
Mit einer Textabbildung. 


Bei den durch abnormen Abgang, durch Verengerung oder 
Abknickung des Ureters an seinem renalen Ende hervorgegangenen 
Hydronephrosen dominiert trotz der guten Erfolge der plastischen 
Operationen am pelvinen Ureterostium immer noch als die meist 
geübte Behandlungsmethode die Nephrektomie. Die Möglichkeit, 
das Leiden durch einen einfachen Eingriff von kurzer Heilungsdauer 
zu beheben, stellt eine starke Verlockung dar, auf die Erhaltung 
von Resten funktionsfähigen Parenchyms und die hierzu nötigen 
komplizierteren und im Erfolge weniger sicheren Methoden zu ver- 
zichten. Auch ist die Entscheidung, wieviel das Parenchym einer 
hydronephrotischen Niere noch wert ist und ob sich ihre Erhaltung 
lohnt, oft schwierig und dem persönlichen Ermessen des Operateurs 
dabei ein weiter Spielraum gewährt. 

Unter diesen Umständen darf es nicht wundernehmen, daß auch 
die direkte Anastomosenbildung zwischen Hydronephrosensack und 
Blase (Viertel 1895, Reisinger 1900), welche ebenfalls die Er- 
haltung der hydronephrotischen Niere bezweckt, aber nicht einmal 
an den normalen Abflußwegen für den Harn in ihrer Gänze fest- 
hält, erst in einer verschwindend kleinen Zahl von Fällen durch- 
geführt worden ist, soviel mir bekannt, erst sechsmal an fünf Kranken. 
Freilich müssen schon ziemlich große Hydronephrosensäcke vorliegen, 
soll diese Operation überhaupt möglich sein. Selbst wo die Me- 
thode technisch leicht ist, mag eine gewisse Unsicherheit bezüglich 
des Dauererfolges so manchen Chirurgen abhalten, sie zu üben. 
In der Tat ist über den Dauererfolg dieser Eingriffe wenig bekannt. 
Zwei von den fünf Operierten sind bald nach der Operation ge- 
storben (Pozza, Bier-Zimmermann). Drei Fälle haben die 
Operation durch längere Zeit überlebt: die Fälle Reisingers und 
Sneguireffs waren °/, bzw. 1 Jahr, der dritte Fall, über den ich 
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im Jahre 1906 berichten konnte, war ®/, Jahre nach der Operation 
noch gesund. 

Eine Reihe von Bedenken sind es, die gegen die Hydronephro- 
cystanastomose ins Treffen geführt werden können. Vor allem, daß 
sie einen Zustand schafft, bei dem jedwede entzündliche Erkran- 
kung der Blasenschleimhaut sogleich auch auf das Nierenbecken 
übergreifen kann, dann die zwar geringfügigen, aber zeitlebens an- 
dauernden Druckschwankungen im Nierenbecken, die Unmöglichkeit 
weitgehender Rückbildung des Sackes, wenn sich nicht etwa im 
Laufe der Zeit die Blase sehr weit nach oben dehnen oder die 
Niere nach unten ziehen läßt, und die Ausbildung toter Räume, 
die zur Ablagerung von Harnsalzen und Steinbildung führen können 
(Küster). Alle diese Bedenken erscheinen a priori nicht unbe- 
rechtigt. Ich halte es daher für angezeigt, über das heutige, nun- 
mehr durch 14 Jahre verfolgte Befinden der von mir operierten 
Patientin zu berichten. Ich habe dieselbe in den vergangenen 
Sommerferien in Tirol zufällig wiedergesehen und konnte sie Dank 
dem Eintgegenkommen Prof. v. Haberer’s an der Innsbrucker chirur- 
gischen Klinik, wo ich die Patientin seinerzeit operiert hatte, nach- 
untersuchen. 

Von der Krankengeschichte ETE R ich kurz, daß es s sich 
um eine damals 30jährige Frau mit einer rechtseitigen Hydronephrose 
gehandelt hat, die pom Rippenbogen bis zur Symphyse reichte. Der 
Versuch einer plastischen Operation am pelvinen Ureterostium miß- 
glückte. Es lief nachher aller Harn durch eine oflengehaltene 
Nierenbeckenfistel ab. Da eine Solitärniere vorlag, entschloß ich 
mich, eine Hydronephrocystanastomose herzustellen, durch welche 
sich von nun an aller Harn in die Blase entleerte. Die Anastomose 
wurde intraperitoneal gemacht; mit Rücksicht auf die Größe des 
Hydronephrosensackes gelang die Aneinanderlagerung von Sack und 
Blase ohne Schwierigkeit. Dies geschah am 6. 12. 1905. Am 
14. 2. 1906 wurde die Patientin geheilt entlassen und bei einer 
Nachuntersuchung im Oktober 1906 noch gesund befunden (ver- 
öffentlicht in der Wiener klinischen Wochenschrift 1906, Nr. 50). 

Die Patientin berichtet jetzt, daß auch später niemals Störungen 
der Harnentleerung eingetreten sind. Die Miktion ist stets 
schmerzlos, erfolgt bei Tage alle 2—2!/, Stunden, bei Nacht mei- 
stens nur einmal. Der Urin ist stets klar. Es bestehen nicht die 
geringsten Beschwerden seitens des Unterleibes. Sie fühlt sich in 


jeder Richtung wohl und leistungsfähig. 
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Die Untersuchung im August 1919 zeigte eine geringfügige Hermie 
in einer der Bauchnarben, von der die Kranke nie etwas merkte. Die Niere ist 
deutlich gesenkt, steht etwas oberhalb der Linea innominata. Sie ist entschieden 
größer als eine gewöhnliche Niere, aber nicht größer, als es dem Mangel der 
zweiten Niere entspricht. 

Cystoskopische Untersuchung: Blasenscheitel rechts zu einem Trichter 
ausgezogen, in dessen Tiefe man nicht hineinsieht, Die beiden Ureteröffnungen 
wenig hervortretend, aber deutlich sichtbar. Aus keinem Ureter entleert sich 
Harn. Auch nach Indigokarmininjektion ist nichts dergleichen zu sehen. Der 
Ureterenkatheterismus gelingt beiderseits 3—4 cm weit. Blauprobe nach 10 Mi- 
nuten schwach, nach 12 Minuten deutlich positiv. 


Da Kollargol nicht zur Verfügung stand, wurde nun auf mein 
Ersuchen eine Röntgenaufnahme 
nach Füllung mit 10°/,iger Jod- 
kalilösung vorgenommen (s. Abb.). 
Ich will hier bemerken, daß das 
Jodkali, das Rubritius zuerst an 
der Prager Klinik als Kontrast- 
mittel für Röntgenaufnahmen 
des Harnapparates ausprobiert 
hat, sich äuch mir zu diesem 
Zwecke sehr bewährte. Nachdem 
die Patientin im Stehen uriniert 
hatte, wurde im Stehen der Rest- 
harn von 8—10 ccm mit dem 
Katheter entleert und hierauf die 
Lösung bis zum Eintritt von Harn- 
drang eingespritzt. Nach der Rönt- 
genaufnahme wurde die Blase mit indifferenter Flüssigkeit gespült. 
Röntgenbild (Dr. Staunig): Der Blasenscheitel ist stark nach rechts hin - 
verzogen, so daß die obere Grenze der Blase in schräger, annähernd gerader 
Linie gegen die rechte Linea innominata emporzieht. Die Blase stellt die untere 
Hälfte eines Zwerchsackes dar, dessen obere Hälfte durch das Nierenbecken 
gebildet wird. Die Anastomose zwischen den beiden Säcken liegt etwas höher 
als. die Linea innominata. Der Nierensack ist annähernd so groß wie der Blasen- 
sack, im wesentlichen von Trichterform, aber von etwas unregelmäßiger Gestalt. 
Der während der Aufnahme liegengebliebene Katheter scheint mit seinem bis 
ins Nierenbecken gedrungenen Ende dessen Wand ein wenig vorzubuchten. 
Die 24stündige Harnmenge betrug an’zwei aufeinanderfolgenden Tagen 


3200 und 3190 ccm. Der Residualharn (s. o.) ist ebenso wie der Blasenharn 
völlig klar. 

Die Untersuchung des Harns (Klinik Prof. Steyrer) ergab: Spezifisches 
Gewicht 1009. Reaktion schwach alkalisch. Albumen: ganz leicht angedeutet 
mit Sulfosalizylsäure und mit’ Essigsäure-Ferrozyankalium. Saccharum 0, Al- 
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dehyd O0. Sediment spärlich, einige Leukozyten und vereinzelte große Epithelien 
aus der Blase. Keine Zylinder, keine roten Blutkörperchen. 

Im Spätherbst 1919 wurde die Patientin wegen eines Uterus-Karzinoms an 
der Frauenklinik in Innsbruck (Prof. Mathes) radikal operiert, Narkose. Sie wies 
während ihres 17 tägigen Aufenthaltes an der Klinik fast stets Tagesharınmengen 
über 3000 ccm auf. Glatter Vorlauf, keine Störungen der Nierenfunktion. 


Es handelt sich also um einen guten Erfolg einer vor 14 Jahren 
vorgenommenen Hydronephrocystanastomose, der den Wert dieses 
'Eingriffes um so deutlicher beweist, als die Hydronephrose eine Solitär- 
niere betroffen hatte. 

Das Röntgenbild wirft uns ein Licht auf die Frage, inwieweit 
wir bei großen Hydronephrosensäcken nach Wiederherstellung gün- 
stiger Abflußverhältnisse auf eine Verkleinerung des Sackes rechnen 
dürfen. Der Sack reichte seinerzeit vom Rippenbogen bis zur 
Symphyse und über die Mittellinie hinüber, gehörte also gewiß zu 
den größten der bisher operativ behandelten Hydronephrosen. Auch 
heute hat er noch die Größe einer kleinen Faust, obwohl die Ab- 
flußverhältnisse gewiß die denkbar günstigsten sind. Nicht nur, daß 
der mittelstarke Katheter spielend durch die Anastomose hindurch- 
ging, man sieht auch am Röntgenbild immer noch eine fast finger- 
breite Kommunikation an der Anastomosenstelle. So bequem ist 
dem Harn auch nach der besten plastischen Operation am Ureter 
der Abfluß nicht gemacht. Und dennoch hat der Sack selbst nach 
rielen Jahren immer noch eine respektable Größe beibehalten. 

Gewiß hängt dies zum Teile damit zusammen, daß der Nieren- 


sack durch seine Befestigung an der Blase in seiner Rückbildung 


gehemmt war. Aber daran allein liegt es nicht. Die Breite des 
Nierensackes, seine nicht ganz regelmäßige Form lassen darauf 
schließen, daß die Niere, deren Parenchym wie bei der Operation 
zu einem flächenhaft ausgebreiteten, einen guten Teil der Wand 
des Hydronephrosensackes darstellenden Gebilde umgeformt gefun- 
den hatten, ihre Rückkehr zur normalen Nierenform nur unvoll- 
kommen vollzogen hat und so ist auch das Nierenbecken größer 
geblieben und hat eine ungewöhnliche Form beibehalten. Dabei ist 
der Sack gewiß zu weitgehendem Kollabieren befähigt, wie der ge- 
ringe Restharn von einmal 8—10, einmal 7—8 ccm beweist. Leider 
konnte das Schattenbild der Niere auf einem Bilde ohne Kontrast- 
füllung nicht mit wünschenswerter Deutlichkeit zum Ausdruck ge- 
bracht werden, vielleicht wegen der teilweisen Deckung durch den 
Darmbeinteller, vielleicht aber gerade auch wegen der abnormen, 
mehr in die Breite gezogenen Form der Niere. ' 
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Selbstverständlich werden sich in bezug auf Form und Größe 
der Niere sowie auf deren Rückbildung nach der operativen Be- 
handlung die Verhältnisse bei der Hydronephrose einer Solitärniere 
durchaus anders gestalten, als wenn die zweite Niere vorhanden ist. 
Denn wenn eine zweite Niere bei Schkdigung des Schwesterorganes 
nypertrophieren und schließlich die ganze Sekretionsarbeit über- 
nehmen kann, so wird der Funktionsreiz für die kranke Niere als- 
bald ein so geringer werden, daß sie auf den Überdruck im Nieren- 
becken mit weitgehender Reduktion ihres Parenchyms antwortet. 
Ist aber keine solche Entlastung durch ein zweites Organ vorhanden, 
dann werden seitens des. Organismus der bedrängten Niere gewiß 
alle erdenklichen Hilfen im Kampfe gegen die Schädlichkeit zuteil 
So erklärt sich, warum wir z. B. in unserem Falle seinerzeit trotz 
der Auseinanderdrängung des Nierenparenchyms über einen großen 
Teil des enormen Sackes doch alles in allem ziemlich viel Parenchym 
vorgefunden haben. Es darf nicht wuudernehmen, wenn eine in 
ihrer Gestalt so tiberaus veränderte, dabei aber parenchymreiche 
Niere auch nach Wegfall des Abflußhindernisses immer noch eine 
ungewöhnliche Form beibehält. | 

Das Ergebnis der jetzigen Harnuntersuchung deutet darauf hin, 
daß bestimmte, für die Hydronephrose charakteristische Störungen 
der Nierenfunktion, die durch das seinerzeitige Abflußhindernis ver- 
ursacht waren, stabil geworden sind. Hierzu gehört in erster Linie 
das geringe spezifische Gewicht des Harns (1009), das aber durch 
eine sehr erhebliche Vermehrung der 24stündigen Harnmenge (3200) 
praktisch ausgeglichen worden sein.dürfte, ferner der leichte Eiweiß- 
gehalt. Die Farbstoffausscheidung erfolgt in annähernd normaler 
Frist und das durch 14 Jahre andauernde Wohlbefinden der Patien- 
tin beweist, daß auch eine derart fehlerhafte Nierenfunktion den 
Bedürfnissen des Organismus auf die Dauer genügen kann. Ähn- 
liche Harnbefunde kann man ja auch gelegentlich nach Prostatektomien 
beobachten, auch wenn das Allgemeinbefinden der Öperierten ein 
sehr gutes ist. 

Der Dauererfolg in diesem Falle schlägt manche Einwände 
gegen die Hydronephrocystanastomose aus dem Felde. Wenn wir 
bedenken, daß der Erfolg der Nierenbecken-Ureterplastiken nicht 
für jeden Fall verbürgt werden kann, so gewinnt unsere Beobach- 
tung auch praktische Bedeutung. Bei jenen Plastiken liegt nämlich, 
abgesehen von der Möglichkeit des gänzlichen Mißlingens auch noch 
dig der allmählichen Verödung der neuen Öffnung mit Atrophie 
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der Niere vor, eines Endausganges, bei dem sich, wenn cystosko- 
pische Spätbefunde fehlen, unter dem Bilde der klinischen Heilung 
der Verlust der Niere verbergen kann. Bekanntlich hat Gardner 
zuerst auf diese Verhältnisse aufmerksam gemacht. Wenn wir auch 
mit Kroiß gerne annehmen wollen, daß große Wahrscheinlichkeit 
für ein gutes Funktionieren ‘der allermeisten Fälle von Nierenbecken- 
Ureterplastik spricht, so hat doch z. B. Weinberg kürzlich wieder 
einen Fall beschrieben, wo eine solche Operation zur Heilung mit 
blihendem Aussehen geführt, der Uretherkatheterismus aber °/, Jahre 
später überraschenderweise völligen Untergang der operierten Niere 
ergeben hat. Auch die Beobachtungen von Nierenatrophie, wie sie 
z. B. bei Ureterfisteln und -narben gemacht wurden, deuten darauf 
hin, daß unter Umständen die Erschwerung bzw. Behinderung des 
Harnausflusses infolge Narbenschrumpfung ohne die klinischen Er- 
scheinungen der Hydronephrose zur Atrophie der Niere führen kann. 

Natürlich könnte die Hydronephrocystanastomose nie eine Kon- 
kurrenzoperation der Nierenbecken-ÜUreterplastiken abgeben. Aber 
in Fällen, die für die letzteren ungünstig liegen, z. B. bei sehr großen 
Hydronephrosen, die sich, wie ich a. a. O. gezeigt, dafür schlechter 
eignen als kleine, scheint mir das Indikationsgebiet der Hydronephro- 


 cystanastomose ein weiteres zu sein, als es der bisherigen Kasuistik 


entspricht. Dabei muß allerdings zugegeben werden, daB bei sehr 
großen Säcken, sofern es sich nicht um Solitärnieren handelt, oder 
die zweite Niere leidend ist, wegen der meist unscheinbar dünnen 
Schichte von Nierenparenchym die Versuchung zur Nephrektomie be- 
sonders naheliegt. Aber man sollte dieser Versuchung nicht ohne wei- 
teres nachgeben, weil gerade bei sehr großen Säcken die Gesamtmenge 
des noch vorhandenen Parenchyms nur zu leicht unterschätzt wird. 

Ein Vorzug der Hydronephrocystanastomose dürfte es auch sein, 
daß selbst eine mäßige Infektion des Sackes den Erfolg der Ope- 
ration nicht zu beeinträchtigen braucht, da die weite Kommunikation 
mit der Blase die bei infizierten Hydronephrosen sonst gewöhnlich 
geforderte Nierenfistel wohl ersetzen kann. 

Durchführbar ist die Hydronephrocystanastomose auch bei 
weniger großen Säcken, da die Blase unter Zuhilfenahme gewisser 
Kunstgriffe recht weit nach oben und nach der Seite verzogen 
werden kann. Bekanntlich hat Witzel zum Zwecke der Einpflan- 
zung des Ureters in die Blase empfohlen, im Bedarfsfalle die Ver- 
schieblichkeit der Blase auszunützen und diese in einem neuge- 
schaffenen seitlichen Bett extraperitoneal dem einzupflanzenden 
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Ureter entgegenzuführen. Kelly hat die Blase vom Beckenknochen 
losgelöst. Auch die Mobilisierung der Niere ist versucht worden 
(Bazy). v. Mezö hat, um einen Ersatz für einen Ureterdefekt zu 
gewinnen, das Ligamentum umbilicale medium von der Blase ab- 
gelöst und dann die ganze Hinterfläche der Blase bis zum Trigonum 
stumpf freigelegt. Wird dann überdies noch ein querer Blasen- 
schnitt gemacht, den man längs vernäht, so soll die Blase bis zur 
Höhe der Crista ilei mobilisiert werden können! Auch an die Bil- 
dung eines Verbindungsrohres durch Lappenplastik aus der Blasen- 
wand im Sinne Nyströms könnte man denken. Schließlich wäre 
die Einlagerung einer komplett aus der Kontinuität des Darmes 
ausgeschalteten Dünndarmschlinge zwischen Hydronephrosensack und 
Blase keineswegs ein Ding der Unmöglichkeit; vielleicht wäre dabei 
auch die Gefahr einer Infektion des Sackes garnicht so groß. Wahr- 
scheinlich böte ein solches Vorgehen mehr Aussicht auf einen be- 
friedigenden Erfolg als die gelegentlich geübte dauernde Erhaltung 
einer lumbalen Fistel, auch wenn diese durch Schaffung eines 
künstlichen Hautschlauches verlängert und durch Pelottendruck kon- 
tinent gemacht wird. Da aber doch die Hydronephrocystanastomose 
um so schwieriger wird, je kleiner der Hydronephrosensack ist, je 
günstiger also ceteris paribus die Chancen der plastischen Operationen 
werden, kann sie bei kleineren Säcken für gewöhnlich überhaupt 
nicht in Betracht kommen. 

Man sollte meines Erachtens bei großen Säcken die Anastomose 
zwischen Hydronephrosensack und Blase recht weit anlegen. Witzel, 
der die Methode zuerst theoretisch empfohlen hat, sprach von einer 
Öffnung von 1 cm im Durchmesser. Reisinger machte seine Öff- 
nung 1!/, cm, Sneguireff 2'/, cm, Bier (doppelseitige Hydro- 
nephrose) 2 cm breit. Ich hatte eine für 3 Finger durchgängige 
Anastomose hergestellt und dehnoch schien die Öffnung jetzt auf 
Querfingerbreite reduziert. Gewiß genügt für den Durchtritt des 
‘Harns auch eine ganz enge Kommunikationsöffnung. Wir haben 
aber bei großen Hydronephrosensäcken eine erhebliche Schrumpfung 
des Sackes 2u erwarten und müssen annehmen, daß in demselben 
Verhältnisse wie der Sack sich auch die Öffnung verkleinert, genau 
so, wie wir*das bei der Gastroenterostomie an stark dilatierten 
Mägen erfahren haben. Es besteht daher die Gefabr, daß eine 
Anastomose, deren Größe lediglich dem Anfangsbedarf angepaßt 
ist, ohne mit der zunehmenden Schrumpfung zu rechnen, im Laufe 
der Zeit zu klein wird und dann zu einem Mißerfolg führt. 


Aus dem städi. Krankenhause „Siloah“ in Hannover. 
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Zur Behandlung der weiblichen Inkontinenz. 


Von 


Dr. G. Praetorius, 
urolog. Abteilungsarzt des Krankenhauses. 


Ein. ebenso häufiges wie lästiges Leiden, das hauptsächlich 
Frauen mittleren und höheren Alters befällt, ist die relative In- 
suffizienz des Blasenverschlusses. Es ist hier nicht die Rede 
von jenen schweren Formen mehr oder weniger vollständiger Ver- 
schlußunfähigkeit, die sich unmittelbar an erhebliche Traumen (z. B. 
Quetschungen bei der Geburt) anschließen, auch nicht von den durch 
gröbere Lageveränderungen (Prolaps, Cystocele) bedingten, vielmehr 
ausschließlich von den.überwiegend häufigen leichteren Erkrankungen, 
die sich — ohne erkennbare direkte Ursache — bei verheirateten 
und unverheirateten Frauen jedes Alters allmählich entwickeln, 
vorzugsweise aber bei Frauen jenseits der Dreißig, die ihre letzte 
Entbindung bereits eine Reihe von Jahren hinter sich haben. — 
Die Symptome sind im wesentlichen immer die gleichen: im Liegen, 
und meist auch im Sitzen, besteht vollkommene Kontinenz; beim 
Stehen und Gehen aber tritt, sobald die Blase einen gewissen 
Füllungsgrad erreicht hat, Harnträufeln auf, das sich besonders beim 
Husten, Niesen usw. in unangenehmster Weise steigert. Die lokale 
Untersuchung läßt meist keine bestimmte Ursache erkennen, warum 
der — beim Weibe ohnehin ja nicht sehr starke — Verschluß- 
apparat seiner normalen Belastung nun nicht mehr gewachsen ist; 
mitunter hat man beim Katheterismus den Eindruck abnormer Weite 
und Schlaffheit der Harnröhre. 

Alle konservativen Behandlungsmethoden (Faradisieren, Massage, 
Bäder u. dgl.) pflegen diesem Leiden gegenüber machtlos zu sein; 
ich habe nie auch nur den geringsten Nutzen davon gesehen. Wollte 
man überhaupt helfen, so war man auf eine der zahlreichen plasti- 
schen Operationen angewiesen, die ursprünglich gegen die schweren 
Fälle von Inkontinenz ausgearbeitet worden sind. Diese aber stellen 
so gut wie ausnahmslos schwierige und eingreifende, keineswegs 
immer gefahrlose Operationen dar; am bekanntesten sind wohl fol- 
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gende: die Paraffininjektion um die Harnröhre (Gefahr der Wande- 
rung bzw. Emboli), die Ablösung und Torsion der Harnröhre (Ge- 
fahr der Gangrän), und die Bxzision eines Stückes der Harnröhren- 
wand (Gefahr der -Fistelbildung, bzw. der Verschlimmerung des 
(rundleidens bei Mißlingen des Eingriffes).. — Unter diesen Um- 
ständen bestand angesichts der zwar großen Lästigkeit aber immer- 
bin völligen Gefahrlosigkeit des in Rede stehenden Leidens weder 
bei den Patientinnen noch bei den Ärzten große Neigung zu der- 
artigen Eingriffen; die meisten Kranken mußten sich ohne Hilfe — 
lediglich unter Benutzung von Vorlagen und Bandagen irgend- 
welcher Art — mit ibrem Zustande abfinden. 

Eine Methode jedoch finde ich nirgends in der Titeratr an- 
gegeben; eine Methode, die m. E. eigentlich sogar am nächsten 
liegt, und die vor allem den Vorzug absoluter Ungefährlichkeit hat. 
Ich meine die Umkehrung des bekannten Verfahrens, dessen 
man sich zur Beseitigung von Stenosen am Ureter und 
Pylorus zu bedienen pflegt. Wenn man durch Anlegung eines 
Längsschnittes mit nachfolgender querer Vernähung eine Verkürzung 
und Erweiterung der stenosierten Stelle erzielen kann, so mußte 
sich durch einen Querschnitt mit nachfolgender Vernähung 
in derLängsrichtung an schlauchförmigen Organen eine partielle 
Verengerung und Verlängerung erreichen lassen; und es war 
anzunehmen, daß eine derartig angelegte „künstliche Striktur“ der 
Harnröhre zur Besserung leichter Formen von Inkontinenz geeignet 
sein müsse. — Ich habe in letzter Zeit zweimal Gelegenheit gehabt, 
in dieser Weise vorzugehen, beide Male mit vorzüglichem und 
bis jetzt (im ersten Falle bereits 7 Monate) dauerndem Erfolg. 
Der kleine Eingriff erwies sich dabei als derartig leicht und gefahr- 
los, daß ich trotz meiner erst geringen Erfahrungen nicht zögern 
möchte, ihn schon jetzt zur Nachahmung in geeigneten Fällen zu 
empfehlen. 

Ich verfahre folgendermaßen: Der Scheideneingang “a durch 
einen in die hintere Kommissur eingelegten kurzen breiten Haken 
entfaltet; in die Harnröhre wird eine Dittelsche Metallsonde von 
mittlerer Stärke (ca. 22—25 Charr.) eingelegt und von einem As- 
sistenten annähernd senkrecht gehalten. Die Unterseite der Harn- 
röhre wird nun etwas hinter der Mitte in ganzer Breite quer 
inzidiert (die Länge der Harnröhre muß vorher mittels Katheters 
genau festgestellt werden), und dieser Schnitt wird durch 3 Jod- 
katgut-Nähte in der Längsrichtung möglichst exakt vereinigt; 
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die mittlere Naht wird zweckmäßig als tief die Muskelschicht er- 
fassende Maträtzennaht angelegt. Vor Knüpfung der Nähte wird 
die Metallsonde : aus der Harnröhre entfernt. — Wenn man den 
Schnitt durch alle Schichten bis zur Freilegung der Metallsonde 
hindurchführte, so würde das zweifellos das Legen einer korrekten 
Naht erleichtern. Dennoch habe ich darauf verzichtet, und habe 
nur die Schleimhaut des Introitus und.die Muskelschicht 
der Harnröhre durchschnitten, die Harnröhrenschleimhaut 
aber, die sich leicht isolieren ließ, völlig intakt stehen lassen; 
und zwar aus folgenden Gründen. Erstens hoffte ich, daß die durch 
die Längsnaht der Muskelschicht kammartig aufgehobene Schleimhaut- 
falte auch ihrerseits noch zur Verengerung des Lumens beitragen 
würde; ferner aber war so der Möglichkeit einer Infektion der 
Stichkanäle durch den anfangs notwendigen Katheterismus vorge- 
beugt. Schließlich — und das war das Wichtigste — konnte so 
im Falle des Mißlingens keine Fistelbildung eintreten. — Die An- 
legung des Querschnittes hinter der Mitte geschah deshalb, weil 
erfahrungsgemäß alle derartigen Eingriffe nahe dem „Blasenhalse“ 
wirksamer sind als im vorderen Harnröhrenabschnitt; ferner aber 
war so die Möglichkeit gegeben, die „künstliche Striktur“ auch 
noch vor der Mitte zu wiederholen, falls einmal der erste Eingriff 
mißlingen oder zur völligen Heilung der Inkontinenz nicht genügen 
sollte. — Nach Beendigung der Naht etwas losen Mull in den 
Scheideneingang; kein”“weiterer Verband. — Während der ersten 
4 Tage mußten die Operierten Bettruhe einhalten und durften nicht 
selbst urinieren; vielmehr wurden sie — bei möglichster Flüssigkeits- 
enthaltung — so oft als nötig mittels ganz dünnen Mercier- 
Katheters (ca. Charr. 12) entleert. Während dieser Zeit, und 
schon 1 Tag vorher, innerlich Borovertin (4 Tabl.) oder Hexal (5— 
6 Tabl... — Der kleine Eingriff wurde in Infiltrations- Anästhesie 
ausgeführt. 

Die beiden von mir bisher so — und zwar, wie gesagt, “mit 
vollem Erfolge — operierten Fälle betrafen ein 21jähriges Mädchen 
und eine 30jährige Frau. — Der erste Fall war sogar ein ziemlich 
schwerer. Die Kranke litt angeblich von Kindheit an im Stehen, 
mitunter auch im Sitzen, an ständigem, durch nichts zu beein- 
flußendem Harnträufeln. Es lag hier zweifellos eine Hypoplasie 
der Harnröhre vor. Sie war ganz auffallend weit und kurz; die 
Harnröhrenmündung ragte nicht, wie normalerweise, leicht vor, 
sondern war trichterförmig eingezogen und lag weit unter dem 
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Niveau des Hymen. Trotz dieser erschwerenden Umstände brachte 
die Anlegung der „künstlichen Striktur“ das Harnträufeln sofort 
und dauernd zum Schwinden. Auffallend war hier die erhebliche, 
durch die Operation bewirkte Verlängerung der unteren Harn- 
röhrenwand; sie ragte (ebenso ‘übrigens im zweiten Falle) nach- 
her weit über die obere Wand hervor. Während hier die extrem 
engen, virginellen Verhältnisse das Vorgehen etwas unbequem ge- 
stalteten, verlief die Sache im zweiten Falle äußerst leicht und ein- 
fach. Hier lagen die Dinge, so, wie sie für das Gros der 
leichten Inkontinenz-Fälle halbwegs typisch sind: eine 30jährige 
Frau, deren letzte Entbindung 5 Jahre zurück lag; das Harn- 
träufeln hatte sich vor 10 Jahren zuerst gezeigt, hatte sich in letzter 
Zeit ständig verschlimmert und trat jetzt im Gehen und Stehen fast 
ununterbrochen auf, während im Sitzen und Liegen vollkommene 
Kontinenz bestand. — Auch hier verlief die Heilung glatt; und 
das Harnträufeln war sofort verschwunden, um bis jetzt nicht wieder- 
zukehren, | 

Zur Verhütung von Mißverständnissen möchte ich nochmals 
betonen, daß das beschriebene Verfahren nur für die so häufigen — 
oben ausführlich geschilderten — leichteren Fälle relativer 
Inkontinenz empfohlen wird; für Fälle mehr oder weniger voll- 
ständiger Insuffizienz des Blasenverschlusses kann es seiner 
ganzen Natur nach nicht genügen. | 


m 


Zur Frage der Reflexanurie. 


Von 


‘Dr. C. Hammesfahr, Magdeburg. 
Mit 2 Kurven. 


. In der Frage der Reflexanurie ist trotz eingehender experi- 
menteller Arbeiten und ‚ausgezeichneter klinischer Beobachtungen 
immer noch kein eindeutiges Resultat erzielt worden. Diejenigen, 
welche im Tierexperiment nur negative Resultate erzielten, sind ge- 
neigt, die klinische Beobachtung in Zweifel zu ziehen, während 
andererseits diejenigen, welche einwandfrei eine Reflexanurie klinisch 
beobachten konnten, die Bestätigung eines renorenalen Reflexes durch 
das Tierexperiment schmerzlich vermissen. 

Daß bei Erkrankung der einen Niere die andere, nicht er- 
krankte, ihre Arbeit einstellen kann, ist schon lange bekannt und 
Nicolai schreibt im Jahre 1781 wörtlich: „Wie kann ein Stein, 
der nur in einer Niere sitzt, machen, daß kein Urin abgeht.“ Die 
Reflexanurie ist also eine schon sehr lange bekannte klinische 
Erscheinung. Reflektorische Oligurien sind m. E. nach ziemlich 
häufig. Ich selbst habe kürzlich wieder einen Fall von fünftägiger 
ausgesprochener Öligurie mit Tagesmengen zwischen 40 und 100 ccm 
beobachtet, bei welchem die reflexauslösende Ursache ein im rechten 
Ureterostium eingekeilter Stein war. Nach Ureterenkatheterismus 
setzte sofort die normale Urinsekretion wieder ein, das Steinchen 
wurde 2 Tage später ausuriniert. 

Der soeben kurz erwähnte Fall besitzt nun keineswegs die Be- 
weiskraft eines Experiments, dazu war die Untersuchung viel zu 
lückenhaft; ich habe ihn auch nur angeführt, um zu zeigen, daß 
derartige Zustände reflektorischer Oligurie keineswegs zu den Selten- 
heiten gehören. Die Zahl der in der Literatur festgelegten und zum 
Teil einwandfrei beobachteten und beweiskräftigen Fälle ist so groß, 
daß m. E. nicht mehr an der Existenz eines renorenalen Reflexes 
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gezweifelt werden kann. Wenn man auf Grund von Tierexperimenten 
den renorenalen Reflex einfach abstreitet, wie dies neuerdings Herr 
Pflaumer tut, so bedeutet dies eine mir unbegreifliche Bewertung 
der klinischen Beobachtung überhaupt. Auf die Fälle meines Lehrers 
Israel, welche zum Teil tatsächlich die Beweiskraft eines Expe- 
riments besitzen, will ich nicht näher eingehen, da dieselben all- 
gemein bekannt sind und in der Literatur immer wieder angeführt 
werden. | 

Ich möchte nur kurz einen weniger bekannten, sehr beweis- 
kräftigen Fall erwähnen, bei welchem die reflektorische Anurie zum 
Tode führte und wo durch genaue pathologisch-anatomische Unter- 
suchung keine Erklärung der Anurie gefunden wurde und wo 
außerdem die histologische Untersuchung keine Veränderung an der 
reflektorisch beeinflußten Niere erkennen ließ. Bei diesem von 
Jenkell mitgeteilten Fall aus der Brahmannschen Klinik handelte 
es sich um eine Patientin, bei welcher die rechte tuberkulöse Niere 
durch Nephrektomie entfernt wurde, nachdem der durch den Ureteren- 
katheter links entleerte Urin völlig normal befunden wurde, auch 
die Gefrierpunktbestimmung ergab völlig normale Werte. Es handelte 
sich also um eine gesunde funktionsfähige Niere. Nach der Ope- 
ration entleerte die Patientin keinen Tropfen Urin mehr. Am dritten 
und vierten Tage wurde der Ureterenkatheter bis in das linke Nieren- 
becken geführt, ohne daß Urin entleert wurde. Am fünften Tage 
trat der Tod ein, ohne daß es.zu Krämpfen und ausgesprochenen 
urämischen Erscheinungen gekommen war. Auf diese Begleiter- 
scheinung des Todes mache ich ganz besonders aufmerksam. Zu 
ausgesprochenen urämischen Erscheinungen mit Krämpfen usw. kommt 
es nie. Israel hat höchstens geringe fibriläre Zuckungen beobachtet. 
Dieses Fehlen ausgesprochener Urämie kann evtl. durch das Er- 
haltensein der inneren Sekretion der Niere erklärt werden. Brown- 
Sequard und D’Arsoval haben ja schon vor langem gezeigt, daß 
nephrektomierte Meerschweinchen und Kaninchen, wenn ihnen Ex- 
trakte der Niere derselben Tierart eingespritzt wurden, die Erschei- 
nungen der Urämie später und in geringerem Maße aufwiesen, als 
unbehandelte Kontrolltiere. Die Lebensdauer der Tiere, welche 
Nierenpreßsaft erhielten, war ungefähr so lange oder sogar noch 
länger als die der Tiere mit doppelseitiger Ureterenunterbindung. 
Jenkell zieht nun aus vorliegendem Falle den Schluß, daB es trotz 
Anwendung aller Untersuchungsmethoden unmöglich gewesen sei, 
den tödlichen Ausgang vorauszusehen. Ich kann dem nicht bei“ 
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stimmen, denn in der Anamnese wird deutlich hervorgehoben, daß 
schon vor der Operation einmal eine dreitägige Anurie bestanden 
hatte, angeblich im Anschluß an ein Trauma (schweres Heben bei 
der Feldarbeit). Durch diese dreitägige unerklärliche Anurie würde _ 
heute die Aufmerksamkeit auf eine gesteigerte Disposition zur Reflex- 
anurie hingelenkt werden, und es besteht immerhin die Möglichkeit, 
daß durch Entfernen der Drains und Lösen der Ligaturen des Nieren- 
stiels die Urinausscheidung wieder in. Gang gebracht worden wäre, 
wie dies Israel in ähnlichen Fällen ja mehrmals gelungen ist. 
Kümmell bezeichnet den vorliegenden Fall ala Unikum und traut 
dem negativen histologischen Befund keine Beweiskraft zu. Nach 
Kümmell ist die reflexbeeinflußte Niere immer erkrankt. Dem 
kann ich nur cum grano salis beipflichten. Die reflexbeeinflußte 
Niere ist m. E. immer abnorm und zwar eben in ihrer Rellexer- 
regbarkeit, wie ich am Schluße noch näher ausführen werde. Ob 
nun gerade, wie Kümmel annimmt, eine parenchymatöse Degene- 
ration oder Nephritis das prädisponierende Moment für die Reflex- 
anurie abgibt, möchte ich dahingestellt sein lassen. Ich erinnere 
mich eines Falles von langbestehender doppelseitiger Kalkulose, in 
welchem Falle der Abfluß aus der funktionstüchtigeren Niere durch 
einen nagelförmigen Stein im Nierenbecken vollkommen gehemmt 
war, während die andere schwer geschädigte Niere keine Spur von 
Reflexbeeinflüßung zeigte. Es würde zu weit führen, wenn ich noch 
auf mehrere ähnliche Fälle, welche keineswegs zu den Seltenheiten 
gehören, eingehen wollte. 

Ich möchte noch kurz eine Übersicht über die bisher beob- 
achteten Ursachen des Zustandekommens der Reflexanurie geben: 

1. Reflexanurie durch allgemeine Einflüsse. Hierher gehört ein 
Fall von tödlich verlaufener Reflexanurie nach Abkühlung (Sturz 
ins Wasser). Bei der Sektion fand sich keine Erklärung für die 
Anurie. 

2. Reflexanurie durch das Zentralnervensystem ausgelöst. Hier- 
her gehören evtl. die von Charcot, Leube, Fernet, Casper, 
Laqueur und Kümmell beschriebenen, aber mit großer Vorsicht zu 
bewertenden Fälle von hysterischer Anurie und der vonProchownik 
beobachtete Fall von dreitägiger Anurie nach Lumbalanästhesie. 

3. Reflexanurie nach Eingriffen an Organen der Bauchhöhle. 
Hierher gehören die nach Cholecystectomie und nach Abdominal- 
kontusion beobachteten Fälle von Reflexanurie. 

4. Relez nune bedingt durch das Urogenitalsystem treffende 
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Reize. ‘Diese letzte Art läßt sich zweckmäßig in zwei Unterab- 
teilungen teilen: 

l. in jene Fälle, "welche durch periphere Reize ausgelöst 
werden, wie Phimose, Ätzungen der hinteren Harnröhre 
und Blase, einfache Überfüllung der Blase, Jodeinsprit- 
zungen in Wasserbrüche und Nebenhodenentzündungen 
und | 

2. in jene Fälle, bei denen der Reiz lediglich vom Harnleiter 
und der Niere ausgeht. 

Alle diese bisher betrachteten Entstehungsarten der Reflexanurie 
gehören immer noch zu den allergrößten Seltenheiten, während die 
durch Niere und Harnleiter ausgelöste Reflexanurie doch in einer 
großen Anzahl sicherer Fälle beschrieben worden sind., Als häufigstes 
reflexauslösendes Moment kommt die Steineinklemmung in Frage, 
dann kommen Hydronephrosen, tuberkulöse.Granulome und endlich 
Geschwulstmetastasen, welche das Nierenbecken beengen, in Betracht. 
Besonders praktisches Interesse bieten noch jene Fälle, wo nach 
Nephrektomie ein Drain oder Tampon den Gefäßstumpf drückte 
und wo die so zustande gekommene Reflexanurie durch Entfernen 
des Drains behoben wurde. | 

Bei allen Fällen finden wir in der Vorgeschichte das öftere 
anfallsweise Auftreten von Anurie erwähnt, so daß man annehmen 
muß, daß bei dem betreffenden Patienten eine Prädisposition für 
das Zustandekommen der Reflexanurie besteht. Andererseits lehrt 
die klinische Beobachtung, daß es in weitaus der Mehrzahl von 
einseitigen Steineinklemmungen trotz heftiger Koliken nicht zur 
Reflexanurie kommt, selbst wenn die nicht von der Einklemmung 
betroffene Seite schwer erkrankt ist. Da einseitige Steineinklem- 
mungen zu den Alltäglichkeiten gehören, ist es mir nicht gelungen, 
ein zahlenmäßiges Verhältnis zwischen den Steineinklemmungen über- 
haupt und der Reflexanurie zu finden. Nach dem Steinmaterial 
meines Lehrers Israel dürfte es schätzungsweise in etwa 2°/, der 
Fälle von Steineinklemmung zur Reflexanurie kommen. Das Zu- 
standekommen der Reflexanurie ist also an eine abnorme relativ 
selten vorkommende Reflexerregbarkeit der Niere gebunden. 

Was sind nun die anatomischen und physiologischen Grund- 
lagen für das Zustandekommen dieser Zustände? Die Niere gehört 
zu den am reichlichsten mit Nerven versehenen Organen des Leibes, 
sie wird hierin nur noch von der Nebenniere übertroffen. Ein reiches 
mit Ganglienzellen durchsetztes Geflecht markloser und markhaltiger 
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Nervenfasern tritt mit: den Gefäßen in den Hilus der Niere ein. 
Die Fasern dieses Geflechts, des Plexus-Renalis, entstammen, dem 
Ganglion cöliacum, den beiden Splanchnici und ‘dem Vagus. Es 
wird von allen Anatomen eine außerordentliche Variabilität in der 
topographischen Anordnung dieser Nervenverbindungen betont. Nach 
allen physiologischen Experimenten sind wir berechtigt, den Splanch- 
nikus (Symphatikus) als hemmenden und den Vagus mit ziemlicher 
Sicherhe nach Aschards sehr ingenieusen Experimenten, als den 
sekretorischen Nerven der Niere aufzufassen. | 
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verbinden. Dieser so einfache Weg ist aber in der Praxis nicht 
gangbar, denn ein aus dem Hundekörper herausragender Draht würde 
das Tier zu fortwährendem Scheuern oder Lecken veranlassen und 
es würde sich über kurz oder lang eine Eiterung einstellen. Ich 
lasse den mit einem Knopfe versehenen Draht vollständig einheilen, 
so daß der Knopf unter der Haut tastbar ist. Die Tiere tragen 
diesen aseptisch eingeheilten Fremdkörper ohne irgendwelche Stö- 
rung”’zu?zeigen und man ist 
6 nun in der Lage, durch Auf- 
5 > kleben einerkleinen Elektrode 
über dem Knopf den be- 
treffenden Nerven beliebig 
oft zu reizen, so daß die Ver- 
suche Wochen und Monate 
fortgesetzt werden können. 
Es gehört nicht in den, 
Rahmen dieser Arbeit, auf 
die grosse Anzahl von Expe- 
rimenten einzugehen, welche 
sich mit der Reizung des 
Zentralnervensystems und 
dem Einfluß derselben auf 
die. Urinausscheidung be- 
fassen. Ich will nur kurz auf 
einige zur Klärung der Re- 
flexanurie selbst angestellte’ 
Versuche eingehen. Fast alle 
Autoren arbeiten mit sog. 
10 20 30 40 50 60 70 80 30 100 10Min akuten Versuchen, d.h. es 
Kurse ` wird auf ein Weiterleben des 
Versuchstieres nach dem Ver- 
suche verzichtet. Bei allen diesen Versuchen fällt auf, daß nur in einem 
. kleinen Teil derselben positive Ergebnisse erzielt wurden. Auch ich habe 
eine Reihe diesbezüglicher Versuche angestellt und bei 17 Hunden nur 
einmal einen positiv reagierenden gefunden. Meine Versuchsanordnung 
war folgende: Ich legte den Harnleiter extraperitoneal frei und ver- 
lagerte das zentrale Ende des durchschnittenen Ureters nach außen 
in den oberen Winkel der Schnittwunde. Nach Heilung der Ope- 
. rationswunde führte ich sodann eine doppelpolige Sonde in Form 
eines Ureterenkatheters, wie ich sie seinerzeit zur Zerstörung des 
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tuberkulösen Ureters mit Elektrokoagulation angegeben habe, ein 
und konnte so eine auf einen kleinen Bezirk beschränkte faradische 
Reizung der Ureterschleimhaut erzielen. Fig. 2 zeigt die so erhaltene 
Ausscheidungskurve. Es zeigt sich eine sehr ausgeprägte Oligurie, 
welche 20 Minuten nach Beginn der Reizung ihren Höhepunkt er- 
reicht. Auch hier ist wieder das prozentuale Ansteigen des Koch- 
salzgehaltes zu bemerken. Änliche Ergebnisse haben alle die Reflex- 
anurie experimentell klärenden Arbeiten gezeitigt, ganz gleich, ob 
dieselben elektrische, mechanische oder Drucksteigerung als reflex- 
auslösende Momente benutzten. Ich will nur noch kurz auf einen 
sehr ingenieusen Versuch von Mario Ghiron eingehen, welcher an 
Ratten die Farbstoffausscheidung während der Reflexanurie bisto- 
logisch untersuchte. Er kommt zu dem Schluß, daß hauptsächlich 
die Glomeruli in ihrer Tätigkeit während der Reflexanurie gehemmt 
sind, während die Tubuli nur indirekt beeinflußt werden und be- 
ponders ihre resorbierende Fähigkeit behalten. 

Nach alledem scheint mir aus der klinischen Beobachtung und 
im Einklang mit dem Tierexperimeut hervorzugehen, daß für das 
Zustandekommen einer Reflexanurie eine abnorme, selten vorkom- 
mende, wahrscheinlich angeborene Reflexerregbarkeit der Niere vor- 
handen sein muß. Ä 
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Literaturbericht. 


I. Allgemeines. 


Über die bei Arbeitern chemischer Betriebe beobachteten 
Geschwülste des Harnapparates und deren Beziehung zur allge- 
meinenGeschwulstpathogenese. Von Rud. Oppenheimer-Frankfurt/M. 
(M. m. W. 1920, Nr. 1.) 

In etwa 10 Jahren hat Vortr. 20 Geschwülste des Harnapparates 
bei Arbeitern chemischer Betriebe beobachtet und er berichtet über 
seine Erfahrungen aus zwei (Gründen: einmal, weil zum erstenmal eine 
größere Zahl derartiger Geschwülste cystoskopisch exakt beobachtet wurden, 
ferner weil gewisse Schlußfolgerungen, die sich aus Vorgeschichte und 
Verlauf ergeben, dem.Vortr. enger formulierbar erschienen als bisher ge- 
schah. Da aber nach dem heutigen Stand unserer Kenntnise ein Unter- 
schied zwischen den gewerblich entstandenen Tumoren und den nicht 
gewerblichen gleicher Art weder in histologischer noch in klinischer Be- 
ziehung besteht, so haben wahrscheinlich gewisse über die chemisch 
entstandenen Geschwülste gesammelte Erfahrungen ganz allgemein für 
die Geschwülste überhaupt Geltung. Sämtliche Arbeiter waren mit Sub- 
stanzen beschäftigt, welche auch von anderer Seite als geschwulsterregend 
beschrieben wurden, und entstammen Betrieben, unter deren Arbeiter 
Blasengeschwülste oft in erschreckend hoher Zahl auftreten. Von ge- 
schwulsterregenden Substanzen wurden genannt: Benzidin, Anilin, Anilin- 
farben, Naphtylanin usw. Auf Grund zweier Beobachtungen kam Vortr. 
zu der Überzeugung,. daß sogar Leute erkranken, welche gar nicht direkt 
in der Fabrikation stehen, sondern in Umgebung der gefahrbringenden 
Betriebe dauernden Aufenthalt nehmen. Von 20 beobachteten Tumoren 
waren 19 Blasengeschwülste, in einem Fall handelte es sich dem Tat- 
befund nach um ein Prostatakarzinom. Sollte sich diese Diagnose be- 
stätigen, so wäre es das erste Mal, daß ein Prostatakarzinom bei einem 
Anilinarbeiter beobachtet wurde. Da aber ein Operations- oder Ob- 
duktionsbefund nicht vorliegt, so kann dieser Fall nicht gegen die Er- 
fahrung angezogen werden, daß bisher immer nur Geschwülste des Epithels 
der abführenden Harnwege beobachtet wurden, welches also eine spezi- 
fische biologische Affinität zu den Umformungsprodukten der betreffenden 
Substanzen aufweist. Die beobachteten Tumoren waren Papillome, Zotten- 
krebse oder harte Karzinome. Nach dem klinischen Verlauf erwiesen 
sich bisher zwölf Fälle als bösartig. Von 10 histologisch untersuchten 
Tumoren waren 5 Papillome, 4 Karziome. In einem Falle fand sich 
erst Papillomatose, späterhin ein Karzinom. 

Die Arbeitszeit betrug im Mindestmaß zwei, im Höchstmaß 28 Jahre. 
Die Arbeitsdauer von 2 Jahren ist die kürzeste in der Anamnese der 
Tumoren beobachtete. Zwischen dem Beginn der schädigenden Be- 
schäftigung und dem Auftreten der ersten Symptome lag ein Zeitraum 
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von 9'/,—28 Jahren, im Durchschnitt 18 Jahren. Zwei Fälle, welche den 
schädigenden Beruf aufgaben, erkrankten nachweisbar 10—17 Jahre nach 
Einstellung der schädigenden Beschäftigung. Aus diesen Tatsachen ergibt 
sich, daß die Bildung einer Geschwulst eine lange Reihe von 
Jahren in Anspruch nimmt, und daß nach Aufhören der 
äußeren Schädlichkeit der Krankheitsprozeß weiterläuft, wenn 
einmal eine Beeinflußung der Gewebe in bestimmtem Sinne 
(„Revolutionierung der Gewebe‘) stattgefunden hat. Cessante 
causa non cessat morbus. Ferner geht mit Deutlichkeit hervor, daß in 
jedem Fall ein Latenzstadium besteht, in welchem weder örtliche Er- 
scheinungen noch Störungen des Allgemeinbefindens auftreten. In einem 
Falle, wo sich die Dauer dieses Latenzstadiums annähernd genau be- 
stimmen ließ, betrug sie 17 Jahre. Fertige Geschwülste wachsen oft 
erstaunlich rasch: Vortr. sah kirschgroße Papillome in 6 Wochen ent- 
stehen. 

Verschiedene Beobachtungen scheinen dem Vortr. eigenartig und 
bemerkenswert: so war die Dauer der Reizwirkung ohne Einfluß 
auf das zeitliche Auftreten der Geschwülste. Keineswegs läßt 
sich ferner behaupten, daß kurze Arbeitszeiten gutartige, lange Arbeits- 
dauer bösartige Geschwülste hervorruft. Gerade bei zwei Arbeitern, die 
nur zwei und vier Jahre im Anilinbetrieb beschäftigt waren, fand sich 
später Karzinombildung. Art und Intensität der sohädigenden 
Substanz sind somit nicht allein maßgebend für die Art der 
späteren Geschwulst, da sowohl Benzidin wie Anilin Papillome wie 
Karzinome produzieren. Andererseits kann dieselbe Subatanz 
beim selben Individuum Geschwülste von verschiedenem Typus 
erzeugen. Beweis ist der Fall eines Anilinarbeiters, bei welchem am 
rechten Harnleiterostium Papillom, am linken Karzinom entstand. Eine 
Disposition im weitesten Sinne muß schon deshalb angenommen werden, 
weil immer nur ein Teil der Arbeiter erkrankt. 

Die starke Unabhängigkeit zwischen Ursache und Wirkung findet 
in keinem pathologischen Vorgange Parallelismus. Es ist naheliegend, 
die erwähnten Tatsachen ganz allgemein auf die Geschwülste zu über- 
tragen. Wenn sich dieselben Geschwülste bei Anilinarbeitern und solchen 
Kranken finden, welche niemals mit Anilin zu tun hatten, so müssen die 
äußeren Ursachen der Geschwülste verschieden sein. Konsequent setzt 
sich nach des Vortr. Ansicht der Gedanke fort, daß die äußeren Ur- 
sachen des Karsinoms überhaupt verschieden sind. Diese Ur- 
sachen müssen bei der einmal gebildeten Geschwulst keines- 
wegs mehr nachweisbar sein. 

Die erste biologische Auswirkung der schädigenden Sulstanz ist 
ebenso unbekannt wie die ersten histologischen Veränderungen. Versuche, 
durch regelmäßige Einspritzungen von Benzidin- und Tolidinaufschwem- 
mungen Geschwülste hervorzurufen, ergaben, durch 18 Monate fortgesetzt, 
kein Resultat. Die typische Lokalisation mancher Geschwülste dicht an 
der Harnleitermündung zeigt, daß die Noxe, durch die Niere ausgeschieden, 
die Wucherung erzeugt. Als Aufnahmeorgane kommen in erster Linie 
die Atmungsorgane in Betracht. Die Sterblichkeit der betreffenden 
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Kranken betrug bis heute bereits über 55°/,, ein Anwachsen dieser Zahl 
ist zu befürchten. Diagnose und Therapie fällt mit derjenigen der nicht- 
gewerblichen Geschwülste zusammen. Von Röntgentiefenbestrahlung sah 
Vortr. oft günstige Wirkung auf die Blutung, jedoch niemals wachstum- 
hemmende Wirkung. Unter den Operationsmethoden ist für gutsitzende 
Papillome die intravesikale Behandlung die Methode der Wahl. Vortr. 
hat 11 Fälle operiert, 6 intravesikal, 5 durch hohen Blasenschnitt. Von 
den 6 intravesikal operierten Fällen blieb einer bis heute, 18 Monate 
p.o., rezidivfrei, ein zweiter 2?/, Jahre, was die Papillombildung betrifft, 
doch trat’ in der Tiefe Karzinom auf. Die drei weiteren Fälle sind nicht 
mehr zur Kontrolleystoskopie erschienen, arbeiten aber nach des Vortr. 
Informationen anscheinend ohne bisherige Neusymptome. Von den 5 durch 
hohen Blasenschnitt operierten Fällen blieb einer (Papillom) bis zu seinem 
etwa ein Jahr später erfolgten Tode anscheinend rezidivfrei; ein zweiter 
(infiltrierendes Karzinom) bis heute, drei Jahre p. o. Ein dritter Fall 
starb ein Jahr p. o. an einem Rezidiv; in einem vierten Fhll wurde wegen 
Ummsauerung des l. unteren Harnleiterendes mit Karzinommassen die 
Hälfte der Blase reseziert, der l. Harnleiter in den Blasenrest neu ein- 
gepflanzt. Der Patient stellte sich vor wenigen Tagen ohne nachweis- 
bares Rezidiv mit 15 Pfund Gewichtszunahme vor. Im fünften Fall 
endlich wurde wegen Karzinose der ganzen Blase die Totalexstirpation 
der Blase mit Einpflanzung beider Harnleiter in die Haut ausgeführt; 
der durch zweijährige Blutungen völlig erschöpfte Patient erlag kurz nach. 
dem Eingriff, Den prophylaktischen Maßnahmen möchte Vortr. noch 
diejenige hinzufügen, daß alle gefährdeten Arbeiter in viermonat- 
lichen Zwischenräumen der cystoskopischen Kontrolle unter- 
worfen werden. | | C. 


Zur Therapie des Schwarzwasserfiebers. Von St. Russeyäk. 
(W. kl. W. Nr. 88, 1919.) | 
Im Gegensatz zu zwei früher publizierten Fällen hat R. nunmehr 
bei einem nach der Metkoschen Methode behandelten, Patienten vollen 
Erfolg gehabt. Auf Grund dieses Falles möchte daher R. die Metko- 
sche Therapie bei Schwarzwasserfieberfällen empfehlen. 
: von Hofmann-Wien. 


| Über die Hypoplasie der Hoden im Kindesalter und ihre Be- 
deutung für das weitere Schicksal der Keimdrüsen. Von J. Kysle- 
Wien. (W. kl. W.'Nr. 9, 1920.) 

Alle bisherigen Untersuchungen sprechen dafür, daß ein Großteil 
aller männlichen Individuen mit unterentwiekelten Keimdrüsen zur Welt 
kommt. Der Unterschied zwischen einem: normalen und einem unter- 
entwickelten Hoden äußert sich in erster Linie darin, daß bei normalen 
Organen nirgends ein reichliches Zwischengewebe zu finden ist, so daß 
die Samenkanälchen vielfach aneinander stoßen, während bei den unter- 
entwickelten Hoden reichlich Zwischengewebe vorhanden ist. Mit dem 
Beginne der Pubertät wird ein Teil des bestehenden Schadens wieder 
gut gemacht, jedoch behält das mit unterentwickelten Keimdrüsen zur 
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Welt kommende Individuum zeitlebens eine gewisse Minderwertigkeit 
dieser Organe bei. Wenn auch die hochentwickelte Regenerationsfähig- 
keit des Gewebes viel auszugleichen vermag, so ist die Gefahr für solche 
Drüsen in einen funktionell minderwertigen Zustand zu geraten, doch 
wesentlich größer, als für von Haus normal angelegte. yon H ofmann- Wien. 


Über Tuberkulose der männlichen Geschlechtsorgane. Von 
Dr. W. Peters, (Bruns Beitr. z. kl. Chir, Band 118, Heft 2, 1919.) 

Peters bespricht kritisch das große Material der Garr&schen Klinik 
und des Bonner Johannisspitals; zur Beobachtung kamen 114 Fälle In 
der Frage der erblichen Belastung, des Lebensalters und der Ätiologie 
der Tuberkulose werden die älteren Statistiken bestätigt. Bei einseitiger 
Hadentuberkulose ist die Hemikastration die Operation der Wahl; Pal- 
liativoperationen sind als unzureichend auf die notwendigsten Fälle zu 
beschränken. Die Resektion der Nebenhoden kann ‚Heilung bringen, 
wenn der Fall so frühzeitig zur Operation kommt, daß eine Mitbeteiligung 
des Hodens unter allen Umständen A Bl werden kann. Bei 
einseitiger Hodentuberkulose bilden leichte Komplikationen anderer Or- 
gane keine Kontraindikation für die Hemikastration; nur bei schweren. 
Komplikationen, vor allem bei vorgeschrittener Tuberkulose des Uroge- 
nitalapparates ist die Operation zu verwerfen. Bei doppelseitiger Hoden- 
tuberkulose ist, wenn möglich, die weniger schwer erkrankte Seite kon- 
servativ mit Resektion resp. Exkochleation zu behandeln; hingegen ist 
bei schweren, vor allem bei stark abszedierenden Prozessen die doppel- 
seitige Kastration indiziert. Wenn irgend möglich, ist in solchen Fällen 
ein gesunder Rest zu implantieren resp. Versuche mit der Überpflanzung 
eines gesunden fremden Hodens anzubahnen. Die einseitige Kastration 
ist ohne Einfluß auf die Zeugungsfähigkeit, die doppelseitige Kastration 
führt bei Jugendlichen nur in einem Teil der Fälle zu stärkeren Aus- 
fallserscbeinungen. Karo- Berlin. 
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Beitrag zur Technik der Janetsohen Spülungen der Harnröhre 
und Blase. Von V. Pranter-Wien. (W.kl. W. Nr. 42, 1919.) 

Um das Absetzen der Spritze, welches bei der Spülung der vorderen 
Harnröhre und zur wiederholten Füllung der Spritze notwendig ist, über- 
flüssig zu machen, hat P. eine Vorrichtung konstruiert, welche aus einem 
Zweiweghahn und einem doppelläufigen Ansatze besteht und an die gewöhn- 
lichen Blasenspritzen angebracht werden kann. von Hofmann-Wien. 


Ein Fall von jahrelanger Einschnürung des Penis durch einen 
Fingerring. Von R. Maresch. (W.kl.W. Nr. 5, 1920.) 

Bei dem moribund eingelieferten, an Bronchopneumonie verstorbenen 
78jährigen Patienten fand sich bei der Obduktion ein die Peniswurzel 
umgebender goldener Ehering, welcher an die Unterfläche des Penis zur 
Bildung einer Urethralfistel Veranlassung gegeben hatte. Wie die nach- 
träglich von der Frau des Pat. erhobene Anamnese ergab, hatte sich der 
Pat. den Ring wahrscheinlich schon vor 10 Jahren wegen heftiger 
schmerzhafter Erektionen angelegt. von Hofmann-Wien. 
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h Beiträge zur Behandlung der Gonorrhoe mit heißen Voll- 
bädern nach Weiß. Von Kapferer. (W. kl. W. Nr. b, 1920.) 

Der Verf. hat 10 Frauen mit Gonorrhoe der Bäderbehandlung unter- 
zogen, ohne sichere Erfolge zu erzielen. Da das Verfahren überdies sehr 
eingreifend und nur iņ vereinzelten Fällen applizierbar ist, rät er von 
der Anwendung dieser Methode entschieden ab. von Hofmann-Wien. 


Eine neue Methode zur Botesisunz des Verweilkatheters. 
Von v. Rumbach. (W.klLW. Nr. 38, 1919.) 
Um den eingeführten Katheter wird ia der Höhe des Orific. ext. 
ein Gummiring gelegt und oberhalb desselben der Katheter mittels vier 
Bändchen und Mastisol an den Penis fixiert. von Hofmann-Wien. 


Über einen eigenartigen Fall von zystischer Erweiterung des 
unteren Ureterendes. Von R.Hofmann-Wien. (W. med. W. Nr. 7, 1920.) 

Es handelt sich um einen 28jährigen Patienten, dem vor einem 
. Jahre durch Sectio alta zwei große Steine durch hohen Blasenschnitt 
entfernt worden waren. Bald nach der Operation stellten sich wieder 
die gleichen Beschwerden ein wie vorher, nur fehlte das Bilutharnen. 
Die Zystoskopie ergab am Blasenboden, von demselben nicht deutlich 
abgrenzbar, scheinbar von der rechten Seite ausgehend, ein rundliches, 
.von heller Schleimhaut überzogenes Gebilde, welches nicht in seinem 
Umfange zu übersehen war. Bei der Sectio alta erwies sich der an- 
scheinende Tumor als ein 3—4 cm langes, schlauchförmiges Gebilde mit 
hypertrophischer Wandung, welches dem zystisch erweiterten Ureter ent- 
sprach. Von einer Aufblähung beim Durchleiten des Urins konnte in 
diesem Falle keine Rede sein, da der zystisch erweiterte Ureter mit einer 
weiten Öffnung in die Blase mündete. Glatte Heilung. Außerdem fand 
sich eine rechtsseitige Hydronephrose mit zwei Steinschatten. Eine weitere 
Operation verweigerte der Patient. Autoreferat. 


IV. Niere. 


Die Prognose der Säuglingspyelitis für das spätere Leben. 
Von E. Rhonheimer. (Korresp.-Blatt für Schweizer Ärzte 1919, Nr. 51.) 

Die Prognose der Säuglingspyelitis hinsichtlich völliger Heilung ist 
eine sehr günstige, entgegen den Erfahrungen bei der Pyelitis älterer 
Kinder und Erwachsener. Nur in den ersten Monaten nach der Er- 
krankung besteht noch die Gefahr von Rezidiven. Die bei Kindern, 
namentlich Mädchen, welche im späteren Kindesalter an Pyelitis er- 
krankten, nach Jahren immer wiederkehrenden Rezidive, konnten nach 
der Säuglingspyelitis nicht beobachtet werden. Da diese Erkrankungen 
in der Kindheit nicht rezidivieren, ist auch nicht anzunehmen, daß sie 
zur Zeit der Krisen des weiblichen Lebens (Menstruation, Schwanger- 
schaft, Geburt) zu Komplikationen Anlaß geben. Die Beantwortung der 
Frage, ob bei den Pyelitiden größerer Mädchen eine solche Gefahr be 
steht, bleibt weiteren Beobachtungen vorbehalten. Oelsner-Berlin. 
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Über Röntgenbilder der männlichen 
Harnröhre. ) 


Von 


Dr. E, Pfister (früher Kairo). 
Ordin. Arzt der urolog. Station. 


Mit 5 Textabbildungen. 


Röntgenbilder von Nieren, Harnleitern And Blase sind unent- 
behrliche Hilfsmittel der Diagnostik geworden und allgemein bekannt; 
viel weniger ist dies der Fall bei der Harnröhre und sind die 
Mitteilungen darüber noch auffallend spärlich. Da der urolog. Station 
zahlreiche Fälle von Harnröhrenverengerungen, postgonorrhoische 
und traumatische, letztere besonders auch nach Schußverletzungen, 
zugingen, lag es nahe, die: Veränderungen auch im Röntgenbilde 
kennen zu lernen. Dies ist mitunter eine Notwendigkeit, z.B. wenn es 
sich um Geschoßsplitter oder Knochenstücke handelt, welche, wie wir 
bei einem Falle sehen werden, die Striktur unterhalten können, Wenn 
bei multiplen Strikturen die vorderste als engste es nicht gestattet, 
mit dem Endoskop und der Knopfsonde nach den dahinterliegenden 
vorzudringen, kann ‘man — wenigstens theoretisch — von einem 
Röntgenbilde Aufschluß erwarten, welches ja, bei Verengerungen 
anderer röhrenförmiger Hoblorgane, z. B. der Speiseröhre Hervor- 
ragendes leistet, bezüglich der Aufklärung über Sitz und Ausdeh- 
nung der Stenose. 

Über die Art des Vorgehens bei Röntgenbildern der Urethra wurde 
ich durch ein Referat einer Arbeit von W. Uray?) belehrt, welcher 
zur Lokalisation von’ Strikturen Bismuth. subnitr. 5g in 10 g Wasser 
suspendierte und die Harnröhre mit dieser Lösung anfüllte und sie 


ı) Nach einem Vortag in, der Vereinigung Dresdener Dermatologen 
und Urologen. 

23) W. Usey, Die. Lokalisation der nicht ausdehnbaren rektalen und ure- 
tbralen Strikturen mit Hilfe von X-Strahlen. Orvosi Hetilap H. 50, Ref. vou 
Komlösi in urolog. Jahresber. 1912, S. 326. 
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hinter der Eichel zuband. Die Lampe stellte er in kephaloexzen- 
trischer ‚und ventro-dorsaler Richtung ein, und gelang es ihm, bei 
zwei Strikturen stärkeren Grades und bei einer urethralen Fistel 
die genaue Lokalisation und Ausbreitung festzustellen und mittels 
Operation zu heilen. Da so feine Kanäle wie Tränenkanäle nach 
G. van Gaugelen!) durch Füllung mit einer Aufschwemmung von fein 
pulverisierten Barium sulphat (Schwerspat) dargestellt werden kön- 
nen, so benutzte ich sowohl die Bismuth- wie die Schwerspatauf- 
schwemmung zur Füllung der Harnröhre; beide Füllungen leisteten 
ungefähr dasselbe und wurden von der Harhröhre völlig reaktions- 
los ertragen, wie auch von der Blase, in welche ein großer Teil 
der Füllung abzufließen pflegte. In Fällen, welche Metallstücke, _ 
Konkremente, Knochensplitter und dergl. in oder in der Nähe der 
Harnröhre vermuten lassen, wird man sowohl mit wie ohne Füllung 
zu röntgen haben, während Verengerungen wohl nur mit Füllungen 
dargestellt werden können, ebenso Fisteln. ‚Kollargolfüllungen 
bewährten sich nicht und gab ich sie bald wieder auf, ebenso das 
kolloidale Jodsilber, (Pyelon)?), welche nur für Blasen- und Nieren- 
beckenaufnahmen Verwendung zu verdienen scheinen. Die injizierte 
Suspension wurde jeweilen durch Ausurinieren und Spülung wieder 
‘entfernt, und damit auch die Möglichkeit von Niederschlägen in der 
Blase und eventuelle Konkrementbildung. 

In ungefähr 20 Fällen, normalen nnd pathologischen, wurden 
Aufnahmen in dorso-ventraler Stellung gemacht; für kephalo- 
exzentrische bedarf es 'offenbar eines Universalstatives, welches uns 
zur Zeit nicht zur Verfügung steht. Stets kam die vordere Harn- 
röhre gut zur Darstellung, während dies bei der hinteren nur aus- 
nahmsweise der Fall war; auch Strikturen darzustellen, gelang nicht 
immer, während doch Auskunft über ringförmige, halbringförmige | 
Striktur, ihre Länge, eventuelle Multiplizität erwartet yerden durfte, 
welche Erwartung sich nur teilweise erfüllte. 

So gibt Fig. 1 eine normale Harnröhre wieder; besonders deutlich 
ist die Bulbuszeichnung; auch die hintere Harnröhre läßt sich noch 
eine Strecke weit verfolgen, das Ganze ähulich einem Abgusse der 
Urethra. Das Bild stammt von einem Patienten her, welcher wegen 
totaler Inkontinenz, d. h. konstantem, unbemerkten Harnträufeln 
bei Tag und Nacht beständig ein Gummiurinal tragen mußte und 


1) G. van Gaugelen, Tijdschr. voor Geneesk. 1918. 16a XI. 
2?) G. Praetorius, Pyelographie mit kolloidalem Jodsilber („Pyelon“). 
Zeitschr. f. Urologie 1919. H. 4, S. 159. 
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auf der urolog. Station durch epidurale Injektionen völlig geheilt 
wurde, so daß er sein Urinal der Station stiftete. 

Aus der hinteren Harnröhre floß sonst in der Regel der größte 
Teil der Füllflüssigkeit in die Blase ab und zeigte sich im Bilde 
der Blase ohne an den Wänden der Urethra schattengebende Spuren 
zurückzulassen; vielleicht ist auch die verdeckte Lage dieses Harn- 
röhrenabschnittes unter den Weichteilen, Knochen usf. der Wieder- 
gabe hinderlich. 





Fig. 1. Fig. 2. 
Normale Harnröhre. Füllung mit Gonorrh. Striktur nach Urethrotom. 
Bismuth. subnitr, int, 


Die Röntgenbilder sind sämtlich von Herrn O. Hedrich, Röntgentechniker 
| des Reservelazarett VI Dresden, hergestellt. 


In Fig. 2 ist eine Striktur (postgonorrhoische) unmittelbar nach 
Urethrotomia int. mit dem Maisonneuveschen Urethrotome zu sehen. 
Die verengerte Stelle mit einer Erweiterung hinter ihr, wohl dem 
Bulbus, kommt ziemlich deutlich zur Darstellung. o 

Fig. 3 gibt ein relativ längeres Stück des hinteren Harnröhren- 
abschnittes wieder nach ‚Urethrot. int. wegen Striktur nach Schuß- 
verletzung. (Ein Loch in einem aufsteigenden Schambeinknochen 
zeigt den Durchschuß.) | 

Fisteln der Harnröhre mußten als besonders geeignetes Objekt 


für Röntgenbilder erscheinen, wie denn auch in den zwei Fällen 
19* 


284 E. Pfister. 


von Uray Fisteln vorhanden gewesen waren. In unserem Kranken- 
materiale war bisher nur eine Fistel vorhanden. Dieselbe, nach 
Schußverletzung entstanden, mündete in.der Nähe des Afters und war 
so fein, daß sie nur gelegentlich ein Tröpfchen Urin austreten ließ 
und zu ihrer Auffindung und Betrachtung eine Lupe notwendig war; 
‚auch die dünnste Haarsonde konnte nicht eindringen und eine Füllung 
des Kanales von der Haut aus war deshalb unmöglich. Das Rönt- 
genogramm nach Füllung der Harnröhre mit Bismuth ergab kein Bild 
der Fistel, die offenbar zu fein war; auch im Urethroskop war ihre 
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Fig. 3. 
Traumat, Striktur nach Urethrotom, int. (Schußverletzung). 


urethrale Mündung nicht zu entdecken. Andere Fisteln mit weiteren 
Kaliber werden sich, wie an anderen Körperstellen, naturgemäß 
wohl auch hier unschwer darstellen lassen, standen uns aber bisher 
noch nicht zur Verfügung. 

Ohne Füllung der Harnröhre leistete das Röntgenbild wertvolle 
Dienste bei mehreren Patienten, z. B. bei einem Manne, der mit 
Hypospadie I. Grades und kompleter Harnverhaltung die urolog, 
Station aufsuchte. Die hypospadische Öffnung war sehr eng, fein- 
punktförmig; mit -einer dünnen metallischen Knopfsonde konnte 
man einige Zentimeter hinter derselben einen kleinen, sandig anzu- 
fühlenden Körper konstatieren, der von außen nicht durchzufühlen 
war und wohl ein kleines Konkrement sein mußte. Ein Röntgeno- 
gramm, welches hier nicht wiedergegeben ist, ergab auch ein solches 
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an der vermuteten Stelle. Nach Spaltung des Orificium ext., Zudrücken 
desselben und Pressen des Patienten wurde das runde Steinchen 
herausgeschleudert mit dem Harnstrahl. Es handelte sich, da der 
Pat. schon öfters den Abgang von kleinen Konkrementen beobachtet 
haben wollte, wohl um einen sekundären Urethralstein, obwohl auch 
ein primärer als Folge der Hypospadie und Stenose nicht ganz 
auszuschließen ist; Röntgenogramm von Blase und Nieren war 
negativ. 
Daß das Röntgenbild der Harnröhre wichtige Resultate ergeben 
könnte, beweist auch ein Fall, bei welchen es gerade wegen tem- 
porären Versagens des Apparates unterlassen wurde, nämlich 
der Abgang eines Knochenstückes aus der Harnröhre. 
Es handelte sich um einen 20 jährigen Offizier, aus dessen Kranken- 
‚geschichte ich nur erwähnen will, daß ein Beckenschuß Blase und 
Harnröhre verletzt hatte; er hatte 3 mal die Sectio alta und 3 mal 
Urethrotom. ext. durchgemacht und zeigte die entsprechenden Narben- 
Die Striktur begann am Bulbuseingang und erstreckte sich einige Zen- 
timeter nach hinten. . Bei Eintritt in die Abteilung war die Harn- 
röhre für weiches Bougie Nr. 8 durchgängig. Als Metallbougies zur 
Verwendung: kommen konnten, fiel stets ein kratzendes, grobsandiges 
Gefühl beim Eingang der Striktur auf und vermutete ich dort kallöse, 
vielleicht inkrustierte Narbenzüge; die Urethroskopie wurde jedesmal 
durch reichliche Blutungen vereitelt, welche auch 
nicht durch Adrenealintupfer zu stillen waren, 
wie auch bei jedem Bougieren Neigung zu 
Blutungen auffiel. Eine anfangs bestehende 
Cystitis verschwand mit zunehmender Er- 
weiterung der Verengerung mehr und mehr, so 
daß der Urin schließlich klar wurde. Neben- 
. bei wurde als Adjuvans eine Fibrolysinkur durch- 
geführt. 





Fig. 4. 
Aus der Harnröhre 
Als Metallbougie Nr. 27 durchgegangen abgegangenes 


war, ging am nächsten Tage unter ziemlichen Knochenstück aus 
Beschwerden ein Knochenstück (Fig. 4) aus der dem Schambein 


Harnröhre ab, von ungefähr 2 cm Länge und '/, cm RS IETERDE 


Breite und von da an war auch das Kratzen beim Bougieren ver- 
schwunden, wie auch die Blutungen aufhörten. Ein Röntgenogramm, 
hergestellt, um eventuelle andere Knochenstücke in der Harnröhre zu 
finden, ergab das Fehlen von solchen; immerhin scheint unter der 
Symphyse, in der Nähe, aber nicht in der Harnröhre, noch ein 
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kleines Stück zu sitzen, jedenfalls ergab die Abbildung (Fig. 5) mehrere 
Defekte des Schambeines, welche über die Provenienz des abgegan- 
genen Knochebs aufklärten. Offenbar hatte die Bougierung den Kanal 
allmählich so erweitert und den Knochen gelockert, daß er spontan 
abgehen konnte. Jetzt war auch die Endoskopie bei Versiegen 


der Blutung möglich und ergab 
einige kleine Granulationen im 


"Bulbus, bei sonst wenig verän- 


derter Schleimhaut und normalem 
Lumen als Quelle der Blutungen, 
als Reizprodukte des Fremd- 
körpers. 

In diesem Falle hätte ein 
Röntgenogramm wohl das Kno- 
chenstügk zur Darstellung gebracht; 
aber seine Unterlassung war für 
den Patienten entschieden eher 
ein Vorzug; denn wir wären wohl 


‚ ohne weiteres zur Urethrotomia 


ext. geschritten, die der Kranke 
aber schon 3 mal hinter sich 


= hatte, und die ihm so erspart blieb. 


==; Denn mit der Urethralzange das 
~ Stück zu fassen, war, wie bemerkt, 


bei dem tiefen Sitze des Fremd- 


: E, körpers und bei den konstanten 
dki Blutungen im Endoskop wohl kaum 


Fiy. 5. 
Röntgenogramm dieser Harnröhre 
nach Abgang des Knochens, mit 

Defekten am Knochenring. 





möglich, außerdem schien der 
Knochen hinter der verengten 
Stelle gelegen zu haben, so daß 
ihm wohl nur schwer beizukommen 
gewesen wäre. Der Pat. wurde 


kurze Zeit nach dem pontinen Abgang des Knochensequesters ge- 
heilt entlassen mit normaler Harnröhre und klarem Urine. 

Wenn ich die Ergebnisse dieser kurzen Versuche mit Röntgen- 
bildern der Harnröhre überblicken darf, so ergibt sich ungefähr, 
‘ daB das Röntgenbild für Fremdkörper (z. B. Metallstücke) und Kon- 
kretionen, Knochensequester, wie im ganzen Körper so auch hier, 
wertvolle Aufschlüsse zu geben vermag, auch ohne Füllung der 
Harnröhre. Fisteln können, wenn weit genug, durch Füllung wohl dar- 
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gestellt werden; auch die normale und kranke Harnröhre kaun mit 
Ausnahme des hintersten Abschnittes auf die Platte gebracht werden, 
aber nur mit ihren gröberen Konturen wie ein Abguß, während für 
Strikturen, noch mehr natürlich für noch feinere Voründerungen als 
Polypen, Infiltrate usf. öfters mit Versagern zu rechnen ist; jodenfalls 
vermag das Röntgenbild die bisherigen Untersuchungsmetlioden, 
Knopfsonde und Endoskopie, hierbei nicht ersetzen, nioht einmal 
immer zu ergänzen. Bei ausgedehnteren Erfahrungen, vor allem 
auch nicht bloß in dorso-ventraler, sondern auch kephaloexzentrischer 
Einstellung läßt sich vielleicht noch ein Fortschritt erwarten. 


Zur Nierentuberkulose. 


Von ` 


„Prof. Dr. M. Zondek. 
Vortrag gehalten in der Berl. urolog. Gesellschaft am 2. III. 1920. 


L Die Form der tuberkulösen Niere. 


M.H. Es ist eine interessante Tatsache: Man hat jahrelang an 
der Niere operiert, ohne die erste Voraussetzung erfüllt zu haben, 
nämlich die Feststellung der Topographie in der Niere. Denn wenn 
man in die Niere einschneidet, um aus dem Becken oder eincm 
Kelche einen Stein herauszuholen, muß man zunächst die Lage- 
beziehung des Beckens und der Kelche zu den großen Arterien 
kennen. Bedeutet ja doch die Durchschneidung einer Nierenarterie 
den Infarkt des von ihr versorgten Teils der Niere. Der Topographie 
in der Niere, ihrer inneren Architektur, entspricht die äußere 
Form des Organs. Darum ist auch die Kenntnis der äußeren Form 
der normalen wie pathologisch veränderten -Niere erforderlich. Die 
Form des Organs hängt wiederum ab von seiner Lage, seiner Um- 
gebung, der knöchernen wie der Weichteile und dem nivellierenden 
Einfluß der es umlagernden Organe. Die Lage der Niere ist nun 
nicht bci allen Individuen gleich. Sie ist abhängig von der Körper- 
konstitution und insbesondere der Form der Lendennische. Körper-, 
Lendennischenform und Lage der Niere variieren physiologisch 
innerhalb weiter Grenzen. Es fragt sich also, hat die Niere 
trotzdem eine typische Form? Bei der Feststellung der Topo- 
graphie in der Niere!) habe ich auch darüber Untersuchungen 
ausgeführt. Ich ging dabei von folgenden Erwägungen aus: Die 
Niere ist äußerst gefäßreich. Die Gefäße mit ihrer fibrösen Um- 
hüllung bilden gewissermaßen die Stützpfeiler für das weiche, an 
Bindegewebe sehr arme, für die hohe lebenswichtige Funktion 
bestimmte Parenchym. Die dem Kadaver entnommene Niere ist 


!) Die Topographie der Niere und ihre Bedeutung für die Nierenchirurgie. 
Verlag A. Hirschwald, Berlin 1903. 
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iberaus blutarm und zeigt deswegen nicht die physiologische Form. 
Diese ist: erst dann vorhanden, wenn die Gefäße wie im lebenden 
Zustande gefüllt sind. Um einen diesem möglichst nahekommenden- 
Zustand zu schaffen, habe ich in die Arteria renalis schwache 
Formalinlösung injiziert, bis sie wieder aus der Vena renalis 
herauskam. Nierenarterie und -vene unterbunden. Schwache Fül- 
lung des Becken-Kelch-Systems. Unterbindung des Ureters, und 
Konservierung des ganzen Organs in Formalinlösung. Die Niere 
zeigt dann im allgemeinen folgende Gestalt: Die vordere Fläche 
der Niere ist stärker konvex als die hintere, der obere Pol breiter 
als der untere, der obere Pol und insbesondere derjenige Teil, der 
oberhalb des Hilus gelegen ist, ist nach vorn geneigt, während der 
untere Pol und vornehmlich sein unterhalb des Hilus gelegener 
Teil mehr nach hinten und unten gerichtet ist. Ich habe nun 
unter anderen auch einige tuberkulöse Nieren unmittelbar nach 
der operativen Exstirpation in der oben beschriebenen Weise mit 
Formalin injizieren und härten lassen. (Adolf Lißner berichtet 
darüber in einer Dissertation in Rostock.) Die Nieren zeigen, von 
den tuberkulösen Vorbuckelungen ‘abgesehen, im wesentlichen die 
typische Form. 
\ 
II. Über die Verbreitung der Nierentuberkulose. 


Ich möchte auf einige Befunde hinweisen, die für die Ver- 
breitungsweise der Tuberkulose in der Niere von Interesse sein 
dürften. Bekanntlich ist die Auffassung von der hämatorenen 
Entstehungsweise der Nierentuberkulose zur allgemeinen Geltung 
gekommen. Gegen sie wurden hauptsächlich zwei Einwände er- 
hoben: | 

l. Gewöhnlich ist nur eine Niere erkrankt, oder eine erheb- 
lich mehr als die andere, 
2. die Erkrankung entsteht primär im Mark der Niere. 


Diese Befunde mußten deswegen besonders auffällig erscheinen, 
weil bekanntlich bei Miliartuberkulose, deren hämatogene Ent- 
stehungsweise feststeht, beide Nieren erkrankt sind. und nicht das 
Mark, sondern im wesentlichen die Rinde von tuberkulüsen Herden 
durchsetzt ist. 


Was zunächst die Entstehungsweise der Tuberkulose nur in 
einer Niere betrifft, so wurden mit Recht. als Beweis hierfür die 
klinischen Beobachtungen angegeben. auf die ich an dieser Stelle 
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nur kurz hinzuweisen brauche: Erkrankung nur eines Ureter- 
ostiums und seiner Umgebung, Lokalisation von tuberkulösen 
Knötchen oder entzündlichen Herden in der Umgebung des Ureter- 
ostiums, zunächst in geringer, allmählich in immer größerer Aus- 
dehnung. In dem mittels Ureterkatheters aus der Niere gewonnenen 
Harn sind vermehrte Leukocyten und Tuberkelbazillen vorhanden, 
gewöhnlich nicht in der anderen Niere. Nach Exstirpation der 
Niere Rückbildung oder Schwinden der tuberkulösen Herde um 
die Ureterpapille. 

So einwandfrei diese Beobachtungen sind, so erschienen sie 
doch nicht hinreichend erklärt. Es mußte auffällig erscheinen, 
daß zunächst nur eine Niere von der Tuberkulose ergriffen wird. 
Denn das Blut, in dem die Tuberkelbazillen vorhanden sind, durch- 
strömt beide Nieren gleichmäßig. Man suchte sich dies nun in 
folgender Weise zu erklären: Wenn die Bazillen nur in einer Niere 
haften bleiben, so mußte hierfür ein prädisponierendes Moment 
vorhanden sein. Man dachte an eine traumatische oder krank- 
krankhafte Schädigung des Organs. Diese müßte die Niere 
besonders empfänglich machen für die Ansiedlung von tuberkulösen 
Keimen, die im Blute kreisten. Orth bewies dies experimentell: 
Nach Quetschung ‘einer Niere beim Kaninchen und Injektion einer 
Tuberkelbazillenkultur erkrankte nur die gequetschte Niere tuber- 
kulös, während die andere Niere frei blieb. Daraus folgt, daß auch 
beim Menschen nach Invasion von Tuberkelbazillen in die Blut- 
bahn die traumatisch geschädigte Niere einen günstigeren Nähr- 
boden für die Entwicklung der Tuberkulose abgibt. 

Die klinische Erfahrung aber zeigt, daß in vielen Fällen von 
chronischer Nierentuberkulose in der Anamnese kein besonderes 
Trauma in der Gegend der erkrankten Niere festgestellt werden 
konnte. Man suchte daher nach anderen Prädispositionen für die 
Entwicklung der Tuberkulose. So beschuldigte man früher die 
sogenannte Wanderniere M. E. nicht mit Recht. Denn das, 
was man als Wanderniere diagnostizierte, ist, wie ich gezeigt habe, 
sehr oft nur eine der Körperkonstitution entsprechende ee 
gisch tiefe Lage der Niere und wäre bei günstigen Palpations- 
bedingungen, guter Palpationstechnik und guter Palpabilität der 
Niere so häufig festzustellen, daß bei dem relativ überaus seltenen 
Zusammentreffen mit Nierentuberkulose kein ätiologischer Zu- 
sammenhang bestehen kann. Die oft leichte Palpation der tuber- 
lösen Pyonephrose ist dadurch erklärlich, daß die Niere nicht 


oT nn 


Zur Nierentuberkulose. 291 


allein verlängert, sondern auch verdickt und der Palpation leichter 
zugänglich ist. 

Nun hat man auch andere Erkrankungen, die man gelegent- 
lich bei Nierentuberkulose vorfand, als Prädisposition für die Ent- 
stehung der Nierentuberkulose angesehen, so Hydronephrose, Pye- 
litis, Gonorrhoe, Nierensteine usw. Kein Zweifel, daß alle Er- 
krankungen, die zu entzündlichen Veränderungen, zu Stauungen 
in der Harnentleerung oder der Blutzirkulation führen, die An- 
siedlung von Tuberkelbazillen in der Niere begünstigen dürften. 
Keineswegs aber können wir in den krankhaften Störungen allein 
eine besonders gute Grundlage für die Entwicklung der Tuber- 
kulose in der Niere sehen. 

Eine andere Erklärung dafür, daß die im Blute kreisenden 
tuberkulösen Infektionskeime nur eine Niere befallen, gibt Pels 
Leusden. P. L. hatte in die Nierenarterie Tuberkelbazillen in 
einer Ölemulsion injiziert und führt die darnach auftretende An- 
siedlung von tuberkulösen Herden in der Niere auf die Fettembolien 
zurück, die durch die gleichzeitig eingedrungene Ölemulsion in 
den Gefäßen entstanden waren. P. L. nimmt an, daß die Schädi- 
gung des Nierenparenchyms auch bei der Entwicklung der chro- 
nischen Tuberkulose beim Menschen auf den durch die Invasion 
von Tuberkelbazillen NE auftretenden Embolien in der 
Niere beruhen dürfte. 

Diese Auffassung erscheint annehmbar, jedoch gibt sie keine 
einwandfreie Begründung dafür, daß sich nur in einer Niere 
die chronische Nierentuberkulose entwickelt. M. E. müssen 
wir besondere physiologische Eigentümlichkeiten berück- 
sichtigen, die eine Erklärung für die einseitige Lokalisation der 
Nierentuberkulose geben. Wie ich früher habe zeigen können, 
sind zuweilen in ‘einer Niere an einzelnen Venen Klappenbil- 
dungen, am Ursprung kleiner Äste der Nierenarterie Ein- 
schnürungen vorhanden, während sie an der zugehörigen anderen 
Niere nicht in gleicher Weise nachweisbar waren. Auch sind 
zweifellos die Einschnürungen der Vasa afferentia an ihrer 
Einmündung in ‘die Glomeruli, wie an den Vasa efferentia an 
ihrem Ursprung aus den Glomeruli nicht gleichmäßig an beiden 
Nieren entwickelt. Berücksichtigen wir diese Besonderheiten in 
der Anlage der Gefäße, die an sich nichts Krankhaftes bedeuten, 
sondern m. E. physiologische Vorrichtungen zur Erhaltung des 
Gleichmaßes in der Zirkulation des Blutstromes und des Sekretions- 
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druckes sind, so geben. sie doch eine einleuchtende Erklärung da- 
für ab, daß sich nur in ciner Niere die Tuberkulose etabliert und 
die andere Niere davon verschont bleibt. Die Tuberkelbazillen 
bleiben eben in den Gefäßen derjenigen Niere stecken, die 
durch ihre physiologische Anlage die günstigsten mecha- 
nischen Bedingungen dazu bietet. 

Betrachten wir nun die zweite Frage: Wie ist das primäre Auf- 
treten von Nierentuberkulose im Mark der Niere mit ihrer häma- 
togenen Entstehungsweise in Einklang zu bringen? Man hat dies 
experimentell nachzuweisen gesucht. 

Viele Autoren hatten Tuberkelbazillen in die. Blutbahn bzw. 
in die Arteria renalis injiziert. Es wurden aber nicht allein beide 
Nieren tuberkulös, sondern wo die Injektion in eine Nierenarterie 
erfolgte, wurden auch nur in der Rinde tuberkulöse Herde erzeugt. 
Pels Leusden ging dann bei seinen Experimenten in besonderer 
Weise vor. Er wählte zu seinen Versuchen Tiere, die wenig emp- 
fänglich für Tuberkulose waren, vornehmlich Hunde und Ziegen, 
und verwendete obendrein besonders schwach virulente Kulturen 
‚und nur geringe Mengen zur Injektion in die Arteria renalis. So 
gelang es ihm, auschließlich oder in besonders großer Ausdehnung 
im Mark tuberkulöse Herde herbeizuführen, die sich in weiteren 
Stadien zu Käscherden und zu Kavernen entwickelten. Es entstand 
so in der Niere eine tuberkulöse Erkrankung, die vollkommen der 
chronischen Nierentuberkulose beim Menschen entspricht. 

In ähnlicher Weise erzielte Koch durch Injektion schwach 
virulenter Staphylokokken in die Blutbahn eine vornehmlich auf das 
Mark beschränkte Erkrankung, während bei stark virulenten Fn- 
fektionserregern hauptsächlich die Rinde infiziert wurde. 

Ich möchte nur auf folgende anatomische Verhältnisse auf- 
merksam machen, die m. E. die Ansiedlung der tuberkulösen Keime 
im Nierenmark besonders begünstigen. Die Verlaufsrichtung der 
Vasa afferentia und efferentia und ihre Auflösung in Kapillaren ist 
nämlich so angeordnet, wie es zur Erzielung des physiologischen 
Grleichmaßes in der Zirkulation der Niere erforderlich ist. Die Vasa 
efferentia in der Nähe der Rinde verlaufen ziemlich schräg nach 
oben und zerlegen sich sehr bald in Kapillaren. Nach der Mitte der 
Nierenrinde hin nehmen die Vasa efferentia eine mehr horizontale 
Verlaufsrichtung an und sind im allgemeinen etwas länger, bevor 

- »ieh in Kapillaren auflösen. In dem untersten Teil der Nieren- 

‘ verlaufen die Vasa efferentia unter einem mehr oder weniger 
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spitzen Winkel eine Strecke weit nach unten und bilden die 
büschelförmigen weiten Verzweigungen, die bis in die Nähe der 
Papillen verlaufen und sich erst dann in Kapillaren auflösen. Hier 
sind bei der chronischen Tuberkulose der Niere gewöhnlich die 
allerersten Herde zu finden, und ich möchte annehmen, daß die 
Tuberkelbazillen im wesentlichen nur bis in die‘untersten 
Glomeruli gelangen, von ihnen aus durch die Vasa effe- 
rentia in die Markstrahlen geschleudert werden, um dort, 
wo sie sich in Kapillaren auflösen, haften zu bleiben, 
sich zu vermehren und ihre zerstörende Wirkung aus- 
zuüben. E 

Zum Schluß noch eine kurze Bemerkung über die Form der 
tuberkulösen Niereninfarkte, auf die man im Hinblick auf die 
hämatogene Verbreitungsweise der Nierentuberkulose vielfach hin- 
gewiesen hat. Die Äste der Arteria renalis in den Columnae Bertini 
versorgen, wie an meinen Mazerationspräparaten schön zu sehen 
ist, die angrenzenden Hälften der beiden benachbarten Markkegel. 
Wird nun eine solche Nierenarterie, die in einer Columna Bertini 
verläuft, durch eine tuberkulöse Thrombose oder Embolie tuberkulös 
infiziert, so muß auch die Grenze des tuberkulösen Infarkts 
etwa in der Mitte des Markkegels verlaufen. Das habe ich 
an mehreren operativ entfernten tuberkulösen Nieren feststellen 
können. (Demonstration.) 


Zur Behandlung der Blasentuberkulose. 


Von 


Professor L. Casper. 
Vortrag gehalten in der Berl. urolog. Gesellschaft am 3. II. 1920. 


Die Behandlung der Blasentuberkulose ist von jeher nicht nur 
eine Crux der Kranken, sondern auch der Ärzte gewesen. Viel 
wurde durch die Erkenntnis, daß die Krankheit niemals oder fast 
niemals primärer, sondern sekundärer Natur ist, gewonnen. 
Selten ist die Tuberkulose fortgeleitet von dem Vas deferens, den 
Samenblasen, der Prostata oder den weiblichen _Genitalien, in der 
Mehrzahl der Fälle pflanzt sich der tuberkulöse Prozeß von den 
Nieren und den Ureteren auf die Blase fort. 

Hier begegnen wir ihm in zwei verschiedenen Formen; das 
eine Mal ist die gesamte Blase mehr oder weniger diffus ergriffen, 
in anderen Fällen liegen nur ein oder einige zirkumskripte 
Herde vor. 

Die erste Form ist die prognostisch ungünstigere. Es besteht 
eine allgemeine Cystitis, die zwar nicht durchweg tuberkulös 
genannt werden kann, bei {der aber doch zahlreiche, ineinander- 
laufende oder auch getrennte tuberkulöse Prozesse die Wand durch- 
setzen; dazu gesellt sich dann der übliche, in der Schleimhaut sich 
abspielende katarrhalische cystitische Prozeß. Es liegt eine Misch- 
infektion vor. 

Bei der anderen Form sieht die Blasenschleimhaut in ihrer 
Totalität gesund aus, man beobachtet ein klares Blasenbild mit 
schöner Gefäßzeichnung, nur an einer oder einzelnen Stellen sitzen 
entweder zirkumskripte, entzündliche Herde oder Knötchen 
‘oder auch Geschwüre. Bevorzugt ist entsprechend der Ent- 
stehungsursache die Ureterengegend. 

Für die Behandlung der diffusen Form vermag ich Ihnen 
kaum etwas Neues zu bringen, ich muß mich auf eine Kritik des 
Bestehenden beschränken. 
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Ihnen allen ist bekannt, daß es in vielen Fällen nach erfolgter 
Nierenexstirpation überhaupt keiner Behandlung der Blase bedarf, 
daß diese ganz spontan ausheilt, wenn das Corpus delicti ent- 
fernt ist. Das sind offensichtlich die Fälle, in welchen der Prozeß 
sich mehr an der Oberfläche der Blase, an der Mucosa abspielt. 

_ Die Symptome der Krankheit: der eitrige Harn, der Schmerz 
beim Harnen, der häufige Harndrang erklären sich durch den 
Katarrh der Blasenschleimhaut und die Verminderung der Aus- 
dehnungsfähtgkeit der Blase. Letztere ist zum Teil zurückzu- 
führen auf den entzündlichen Zustand der gequollenen und 
deshalb weniger ausdehnbaren Schleimhaut, zum Teil auf 
den Verlust der Kontraktilität des Detrusor, der verdickt 
und bindegewebig entartet ist. Im ersten Fall ist eine wesentliche 
Besserung zu erwarten und zu erzielen, im letzteren ist das aus- 
geschlossen. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich eine Beobachtung erwähnen, 
die, wie ich annehme, auch andere gemacht haben. Unmittelbar 
nach der Entfernung einer tuberkulösen Niere beobachtete ich 
wiederholt, daß Kranke, die zuvor halbstündlichen bis stündlichen 
Harndrang hatten, an den folgenden Tagen den Harn bis zu drei 
und vier Stunden retinieren konnten. Da in zwei bis drei Tagen 
eine tuberkulös cystitisch erkrankte Blase unmöglich so erheblich 
gebessert sein kann und anderseits die Harnmenge dieselbe ge- 
blieben ist, so ist diese Beobachtung nur so zu deuten, daß von der 
tuberkulösen Niere oder dem tuberkulösen Ureter reflektorisch 
eine irritierende Wirkung auf ‘die Blase ausgeübt worden ist. 

Ist erst ein Schrumpfungsprozeß in der Blasenwand im 
Gange, so sind meist alle Mühen vergeblich, die Verkleinerung 
der Blasenlichtung nimmt unaufhaltsam zu. Unerträglich sind die 
Leiden dieser Kranken, deren Blase oft nur 30 bis 50 ccm Harn 
faßt, den sie alle viertel bis halbe Stunden unter Schmerzen ent- 
leeren. Ä 
Das einzig wirkende Linderungsmittel ist das Morphium, das 
in immer steigenden Dosen gegeben werden muß. Sie wissen, daß 
man bei extremen Graden der Krankheit so weit gegangen ist, die 
Blase auszuschalten, indem man die Ureteren in die Bauch- 
oder Rückenwand einpflanzte. Ich habe diese Operation zweimal 
vorgenommen und damit eine subjektive Erleichterung der Kranken 
auf zwei Jahre erreicht. Dann machte die fortschreitende Tuber- 
kulose dem Elend ein Ende. 
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Günstiger liegen die Fälle, in welchen sich der Prozeß mehr 
an der Oberfläche abspielt. Hier vermögen wir den Kranken, 
wenn auch nicht immer Heilung, so doch oft Besserung zu 
bringen. 

Völlig negativ sind meine Resultate mit den Tuberkulin- 
kuren, gleichviel welche Art des Tuberkulins angewendet wurde. 
Anfangs schien öfter eine günstige Wirkung vorzuliegen, doch über- 
zeugten wir uns, daß das eine jener Remissionen war, die auch 
ohne jede Behandlung gelegentlich vorkommen. 

Dagegen leistet die lokale Behandlung, wenn sie richtig an- 
gewendet wird, recht gute Dienste. 

An die Spitze aller Vorschriften ist die des alten Guyon zu 
stellen, die noch heute ihre volle Gültigkeit hat: eine tuberkulöse 
Blase ist nicht mit Ausspülungen zu: behandeln wie die anderen 
Cystitiden, sondern mit Instillationen, das heißt mit Einbrin- 
gungen von geringen Mengen Flüssigkeit. 

Das Arg. nitr. kommt nur dann in Frage, wenn es sich um 
eine Mischinfektion handelt, sonst bleibt es bei der Tuberkulose 
verpönt. 

Nicht empfehlen kann ich die Rovsingsche Methode, der 3 bis 
5% Karbolsäure in die Blase bringt. Nicht nur, daß sie keine 
Erfolge aufzuweisen hat, sie ist so schmerzhaft, daß die Kranken 
längere Zeit darunter leiden.‘ Aus gleichen Gründen habe ich den 
Gebrauch der Milchsäure, die einen zweifellos günstigen EinfluB 
auf den tuberkulösen Prozeß hat, aufgegeben, 

Subjektiv günstig im Sinne der Ruhigstellung der Blase wirkt 
das Einbringen von öligen Lösungen mit und ohne Jodoform 
und Guajacol. Dahin gehört auch die Anwendung des Gomenol, 
eines französischen Geheimpräparates, das, soweit ich herausbringen 
konnte, aus Niaouliöl: besteht. 

Die besten Dienste leisten ‚uns in der Behandlung der diffusen 
tuberkulösen Cystitis das Sublimat und das Verfahren nach der 
Vorschrift von Holländer. 

Das Sublimat wird ein- bis zweimal in der Woche in Mengen 
von 20 bis 30 Gramm als Lösung von 1:20000 steigend bis 1:2000 
in die Blase gebracht und darinnen belassen. Man sieht nicht ge- 
rade Heilung, aber doch bemerkenswerte Besserung danach auf- 
treten. , 

Das gleiche, ja eher noch ein besseres Zeugnis möchte ich 
dem Holländerschen Verfahren ausstellen, daß ich mit einer 
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kleinen Variation anwende. Es besteht bekanntlich darin, daß man 
innerlich etwas Jodkali gibt und einige Stunden darauf eine 
» Kalomelaufschwemmung in Öl in die Blase bringt. Das sich 
bildende Hg. Jodid hat eine schwach kaustische Wirkung, zu der 
“sich eine potenzierte Jodwirkung gesellt. Letztere ist auf 
eine durch das Hg. hervorgerufene chemotaktische Joddurchträn- 
kung des Gewebes zurückzuführen, wobei. ‚Jod in statu nascendi 
angreift. 


Die günstige Beeinflussung der Blasenaffektion zeigt sich € ein- 
mal in der Abnahme der Eiterung und vor allem darin, daß die 
Kranken den Harn länger zurückzuhalten vermögen. Gerade 
das habe ich in letzter Zeit an zwei Patienten erfahren, von denen 
der eine den klar gewordenen Harn bis zu 5 Stunden zu halten 
vermag, während die andere, deren Fall sehr schwer und ungünstig 
liegt, die viertelstündlichen Pausen bis zu zweistündlichen hat er- 
höhen können. | 


Daß es nicht das Kalomel als solches ist, welches wirkt, wird 
dadurch bewiesen, daß der bloßen Kalomeleinverleibung ohne gleich- 
zeitige Jodgaben einmal die günstige Beeinflussung abgeht, und 
daß zweitens danach das Brennen in der Blase und Harnröhre fehlt, 
das regelmäßig nach der kombinierten Medikation auftritt. 


Dieses Brennen und das gesteigerte Harnbedürfnis, das stunden- 
bis tagelang nach der Holländerschen Behandlung anhält, war 
der Grund, weshalb ich der genannten Schüttelmixtur Guajacol 
zugefügt habe. Die kalmierende Wirkung des Guajacol auf die 
tuberkulöse Blase ist ja bekannt, deshalb ist diese Kombination sehr 
zweckmäßig. Ich verschreibe also Kalomel 2,0, Guajacol 5,0, 
Ol. oliv. steril. ad 100. Davon werden 10 g, nachdem die 
Mischung tüchtig durchgeschüttelt worden ist, in die Blase ge- 
bracht und solange wie möglich darinnen belassen. Wichtig ist 
noch hervorzuheben, daß man diese topische Behandlung nicht öfter 
als ein- bis zweimal in der Woche vornehmen und sie lange Zeit 
hindurch fortsetzen soll. 


Wenn man nicht zuviel erwartet, wird man wie immer im 
Leben nicht enttäuscht werden. Qui trop embrasse, mal étreint. 
Wir erwarten — wohl verstanden spreche ich noch immer von der 
diffusen tuberkulösen Cystitis — keine völlige Heilung, sondern 
. eine allmähliche Besserung sowohl -hinsichtlich der Abnahme des 
Katarrhs als auch hinsichtlich der Steigerung der Blasenkapazität. 
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Beides wird man in vielen Fällen erreichen, aber das Verfahren 
läßt uns auch im Stich. 

So war es im. Fall eines jungen, kräftigen Mannes, dem vor 
zchn Jahren die rechte Niere wegen Tuberkulose exstirpiert worden 
war, und der nachher noch eine tuberkulöse Fußgelenkentzündung 
durchgemacht hatte. Der Fuß ist ausgeheilt, die zurückgebliebene 
Niere ist gesund, aber seit drei Jahren ‚klagt der Kranke über 
unablässiges Brennen beim Harnen und gesteigertes Miktionsbedüri- 
nis. Der Harn ist leicht trüb, enthält Leukocyten, aber keine 
Tuberkelbazillen. Bei.der Blasenbeleuchtung sieht man unterhalb 
des rechten Ureters ein mandelgroßes Geschwür mit zackigen, auf- 
geworfenen Rändern, umgeben von einer geröteten Zone. Der Rest 
der Blasenschleimhaut sieht tadellos aus. Wir haben es hier also 
mit der zweiten Form, der isolierten, auf.einen einzigen Fokus 
beschränkten Blasentuberkulose zu tun. Die Affektion hatte 
bisher allen von mehreren Ärzten vorgenommenen ` Behandlungs- 
methoden getrotzt, auch mit Sublimat und Jodkalomel vermochten 
wir keinen Fortschritt zu erzielen. Beschwerden und Geschwür 
blieben sich gleich. ` | 

‘ Da habe ich denn, was ich bei Tuberkulose bisher noch nicht 
getan habe, das Verfahren angewendet, das wir jetzt für die Blascn- 
tumoren gebrauchen. Ich habe das Geschwür in seiner ganzen 
Ausdehnung, auch den umgebenden erhöhten Rand, mit Diaäther- 
mie koaguliert, und zwar habe ich das in drei Sitzungen wieder- 
holt. Der gute Erfolg ist der Grund, weshalb ich den Fall und 
die bei ihm angewandte Metbode zu Ihrer Kenntnis bringe. Die 
subjektiven Beschwerden schwanden völlig, der Schmerz beim Harn 
‚ist gewichen, der Harm wird bis zu vier Stunden gehalten, er ent- 
hält nur kleine Mengen weißer Blutzellen. Cystoskopisch hat sich 
das Geschwür allmählich gereinigt, jetzt sieht man an seiner Statt 
eine glatte, weißlich glänzende, gefäßfreie Fläche. 

Meine Herren, ein Fall ist wenig, ferner ist die Anwendungs- 
möglichkeit dieser Methode bei der Blasentuberkulose gering, denn 
leider haben wir es selten mit der isolierten Tüberkuloseform zu 
tun, dennoch aber hielt ich es für angezeigt, Ihnen über den (regen- 
stand zu berichten. 


Sitzung 
| der 
Berliner urologischen Gesellschaft 
am 3. Februar 1920. 


Vorsitzender: Herr Rumpel. 
Schriftführer: Herr A. Lewin. 


Herr Rumpel eröffnet die Sitzung zunächst mit folgendem Nach- 
ruf für den verstorbenen Kollegen Arthur Schwenk: 

Am 7. Dezember 1919 verschied plötzlich infolge eines Herz- 
schlages unser Mitglied 

Ä Arthur Schwenk, 

der seit. langen Jahren der Gesellschaft angehörte. Schwenk hat 
sich zunächst als Assistent und später als Mitarbeiter Robert 
Kuttners urologisch ausgebildet und hier eine umfangreiche spezial- 
ärztliche Tätigkeit entfaltet. Schwenk ist nur 44 Jahre alt ge- 
worden; er erfreute sich in kollegialen Kreisen allgemeiner Beliebt- 
heit. Wir werden das Andenken des Kollegen hochhalten. Ich 
bitte Sie, sich von den Plätzen zu erheben. (Geschieht.) 

Der Vorsitzende berichtet sodann, daß die Herren Dr. Beck, 
Dr. Alfons von der Becke und Dr. Brandenstein als Mitglieder 
neu aufgenommen sind. 

Es beginnt nunmehr die ordentliche Gonsralvorami line 

Zunächst wird die Erhöbung des Jahresbeitrages auf M. 15.— 
genehmigt. 

Sodann folgt der Bericht des Schriftführers, Herrn A. Lewin: 

„Die erste Sitzung nach dem Kriege fand am 4. Februar 1919 
statt a wurde vom Vorsitzenden, Herrn Rumpel, eröffnet mit 
einer Gedenkfeier für die verstorbenen Vorstandsmitglieder Wos- 
sidlo, Lohnstein, Jacoby, sowie für die verstorbenen Mitglieder 
Sannenburg, Roth, Lesser und Gottschalk. 

Im Jahre 1919 wurden 6 wissenschaftliche Sitzungen abgehalten, 
zum Teil als Demonstrationssitzungen mit kurzen Vorträgen. — Es 
haben ferner stattgefunden 5 Vorstandssitzungen, sowie eine gemein- 
schaftliche Sitzung mit der Berliner Dermatologischen Gesellschaft. 


Ferner fanden - drei..außerordentliche Generalversammlungen statt, 
20* 
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in denen Statutenveränderungen, sowie Änderungen in der Veröffent- 
lichung der Sitzungsberichte genehmigt wurden. An Stelle des ver- 
storbenen Kollegen Mankiewicz wurde Herr B. Joseph als Kassen- 
führer kooptiert. 

In dem Sitzungsjahre 1919 sind durch Ableben 4 Mitglieder 
ausgeschieden, dagegen sind neu aufgenommen 9 Mitglieder, so- daß 
ein Bestand von 132 Mitgliedern verbleibt, und zwar 120 aus 
Groß-Berlin und 12 auswärtige.“ 

An Stelle des verstorbenen Kollegen Mankiewicz gibt Herr 
A. Lewin nachstehenden Kassenbericht: 


„Im Jahre 1919 wurden vereinnahmt ... M. 1060.60 
Demgegenüber betrugen die Ausgaben... M. 511.40 
so daß ein Kassenbestand von ....... M. 549.20 


verbleibt, der neben M. 500.— Deutsche Reichsanleihe das derzei- 
tige Vermögen der Gesellschaft darstellt.“ 
Es folgt dann der Bericht des Bibliothekars, Herrn Freudenberg. 
In der darauf folgenden Wahl des Vorstandes und Ausschusses 
werden in den ersteren gewählt: 


Posner als 1. Vorsitzender 
Casper u. 2. a 

A. Lewin „ 1. Schriftführer 
Ringleb 2 

Joseph ' Kassenführer 
Freudenberg „ Bibliothekar. 


In den Ausschuß werden an Stelle der durch das Los ausschei- 
denden Herren Benda und Bätzner die Herren Zondek und 
Rotschild gewählt. 

Nunmehr beginnt die wissenschaftliche Sitzung. 

Herr M. Jacoby gibt zunächst einen geschichtlichen Überblick 
über die Bedeutung der Cystoskopie für die Erkennung der Tuber- 
kulose der Harnwege mit Demonstration von cystoskopischen Bildern. 

Herr Ringleb vervollständigt diese Mitteilungen. 

Herr L. Casper hält einen Vortrag zur Behandlung der 
Blasentuberkulose. 

Zur Diskussion die Herren: Bodländer, Rosenstein, Hollän- 
der, Freudenberg, Stutzin, Caro, Rumpel. 

Das Schlußwort erhält Herr Ringleb. 

Sodann berichtet Herr E. Joseph über die Behandlung der 
Blasengeschwülste mit Injektionen chemischer Mittel in die Ge- 
schwulst und Demonstration entsprechender cystoskopischer Bilder. 
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1. Harntuberkulose und Cystoskopie. Von Prof. O. Ringleb 
und Dr. Max Jacobi (siehe Originalien). , 


2. Zur Behandlung der Blasentuberkulose. Von Prof. L.Casper 
(siehe Originalien). | 
Diskussion. 


Herr Bodländer: M. H. Ich möchte mir bei dieser Gelegenheit erlauben 
kurz über einen Fall von außerordentlich hochgradiger Retraktion des Harn- 
leiters bzw. der Harnleitermündung bei Nierentuberkulose zu berichten. Bei 
einer 33jähr. Dame mit seit ca. 5 Jahren bestehender Nierentuberkulose ergab 
die cystoskopische Untersuchung eine normal aussebende, nur etwas nahe der 
Mittellinie gelegene linke Harnleitermündung, während die rechte nicht zu ent- 
decken war. Die Hinterwand der Blase zeigte nun in der Gegend des rechten 
Harnleiters am Übergange zur unteren Wand eine torbogenähnliche Falte, unter 
der die Unterwand sehr stark nach hinten verzogen war. Bei einer tiefen 
Inspiration lüftete sich diese Falte, und man konnte in der so entstehenden 
‚Nische die rechte Harnleitermündung sehen und einen Harnleiterkatheter in sie 
einführen. Bei der Operation fühlte man den Harnleiter als angespannten Strang. 
Eine so hochgradige Retraktion des Ureters, daß die Uretermündung völlig aus 
dem normalen cystoskopischen Bilde verschwindet, ist in der Literatur nirgends 
erwäbnt. Ich werde demnächst über diesen Fall einen besonderen Artikel ein- 
gehend berichten! 


Herr Paul Rosenstein: Wenn man sich viel mit der path. Anatomie der 
Tuberkulose beschäftigt hat — und ich habe besonders die Tuberkulose der 
weiblichen Genitalien und der Harnorgane in Serienschnitten studiert —, der 
weiß, wie außerordentlich schwer es ist, zu sagen, auf welchem Wege das Fort- 
schreiten der tuberkulösen Veränderung vor sich geht; deshalb möchte ich Herrn 
Ringleb widersprechen, wenn er in seinen Ausführungen die Propagation durch 
Kontakt leugnet, und lediglich den Infektionsweg durch die Lymphbahn annimmt. 
Es ist gar kein Zweifel, daß die Tuberkulose sowohl auf dem Lymphwege, wie 
auch auf dem Blutwege, ebenso wie durch direkten Kontakt sich ausbreitet; und 
zwar kommen diese 3 Verbreitungsarten auch bei der Beschränkung auf ein 
bestimmtes Organsystem, z. B. den Harnapparat, vor. Ich will darauf nicht 
näher eingehen, sondern nur der Vermutung Ausdruck geben, daß z. B. die im 
cystoskopischen Bilde sichtbaren, frischen Tuberkelknötchen wahrscheinlich durch 
den. dauernden Kontakt mit dem bazillenhaltigen Urin entstehen, und daß z. B. 
die, die ganze Wand der Blase durchsetzenden Tuberkelgeschwüre auch durch 
Verschleppung von Bazillen auf dem Blut- oder Lymphwege in einer andern 
Wandschicht der Blase entstanden und nach der Schleimhaut durchgebrochen 
sein können; jedenfalls kann man diese Frage nicht mit solcher Sicherheit abtun, 

Bei der Deutung des cystoskopischen Bildes habe ich ein Symptom ver- 
mißt, welches die Diagnose der Tuberkulose erleichtern kann; ich meine das 
Zusammentreffen verdächtiger Geschwüre mit Blutung aus einer Ureteröffnung. 
Man wird in solchen Fällen kaum fehlgehen, wenn man eine Papillentuberkulose 
der betreffenden Niere und sekundäre Blasentuberkulose annimmt; überhaupt 
ist eg ja selbstverständlich, wie auch Herr Ringleb sagt, daß man alle Symp- 
tome zusammenfassen muß, um die Diagnose einer Tuberkulose zu sichern, und 
so möchte ich auch noch einen Punkt hervorheben, der zwar nicht direkt 
cystoskopisch zu ' verwerten ist, aber doch mit der im Blasenbilde deutlich 
erkennbaren Schwellung des Ureters korrespondiert; es ist die vom Rektum 
oder von der Scheide her fühlbare Verdickung des erkrankten Harnleitesr. 
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Meine Erfahrungen sprechen dafür, daß man jeden tuberkulös erkrankten Harn- 
leiter als ein verdicktes, starres Robr durchfühlen kann, mitunter sogar kombiniert, 
so daß man die Stärke des Ureters vorher palpatorisch bestiinmen kann; jeđenfalls 
ist es sicher, daß die Palpation des Harnleiters ein außerordentlich wertvolles 
Uuterstützungsmittel für die Diagnose einer Tuberkulose der Harnorgane ist. 

Wenn auch kein Zweifel darüber besteht, daß die Anschauungen über die 
Notwendigkeit der Cystoskopie bei der Harntuberkulose ungeteilt sind, so möchte 
ich doch gegen einen Punkt in den Ausführungen des Herrn Ringleb Stellung 
nehmen, das ist das Studium der Heilung der Blasentuberkulose durch die 
Cystoskopie. Ich kann nicht zugeben, daß es gerechtfertigt ist, lediglich des 
Studiums wegen eine abheilende Blasentuberkulose häufiger zu cystoskopieren; 
man kann die Heilung durch das instrumentelle Trauma doch empfindlich schädigen, 

Was nun noch die Therapie der Blasentuberkulose anbetrifft, so möchte 
ich ein gutes Wort für die Rovsingsche Behandlung einlegen; ich gebe zwar 
Herrn Casper recht darin, wenn er sagt, daß die Einspritzung mit außerordent- 
lichen Schmerzen verknüpft ist, aber es steht ja nichts im Wege, diese Ein- 
spritzung in Narkose vorzunehmen. Mir schwebt besonders ein Fall vor, über 
den ich unter anderen im Jahre 1908 in der „Berliner Klinischen Wochenschrift“ 
berichtet habe, bei dem eine Patientin nach einer Entfernung der tuberkulösen 
Niere zunehmende Beschwerden von seiten der Blase bekam; die Schmerzen 
und der Harndrang wurden ungefähr ein Jahr nach der Operation so stark, dab 
die Patientin buchstäblich nicht vom Nachtgeschirr herunter kam. Sie ist durch 
die Karbolsäureeinspritzung vollständig geheilt worden und ist noch heute, 
15 Jahre nach der Rovsingschen Therapie, vollkommen gesund. Das Gomenol 
habe ich auch öfter angewandt, es hat mitunter einen ganz wohltätigen Einfluß 
‚ausgeübt; neuerdings sind recht gute Erfahrungen mit Eukupin gemacht worden. 
Das Eukupin hat den Vorzug, daß die anästhesierende Wirkung erheblich länger 
vorhält, als wie bei anderen Mitteln. 


Herr Eugen Holländer: Ich möchte zunächst einiges über die Calomel- 
Jodmethode und die Theorie derselben sagen. Ich lege Wert darauf festzu- 
stellen, daß unter allen Uniständen zunächst die 2—5°/,ige Calomel-Ölschüttel- 
mixtur in die Blase gebracht wird und daß die 6—10°/,ige Jodkaliumlösung 
erst !/, Stunde eßlöffelweise innerlich später verabfolgt wird, möglichst noch bei 
Anwesenheit der öligen Flüssigkeit in der Blase. Während die Schüttelmixtur 
allein nicht nur keine Beschwerden macht, sondern sogar angenelım empfunden 
wird, fühlt der Patient den Moment der chemischen Verbindung zwischen Jod 
und Calomel soiort als einen zunächst leichten, allmählich aber an Intensität 
zunehmenden Schmerz. Ich empfehle deshalb auch die ersten derartigen 
Instillationen klinisch zu veranstalten, um den eventuell starken Schmerz durch 
Morphiuminjektionen usw. zu lindern. Es kann in den nächsten Tagen noch 
ein paarmal von der Jodkaliumlösung verabreicht werden, es soll aber die 
Calomelinstillation erst nach ca. 14 Tagen wiederholt werden, wenn alle ent- 
zündlichen Erscheinungen zurückgegangen sind. Man wird dann die Beobach- 
tung machen, daß allmählich auf der einen Seite die schmerzhafte Reaktion 
des chemotherapeutischen Verfahrens abflaut, auf der andern Seite die subjektiven 
und objektiven Beschwerden der Blasentuberkulose nachlassen. Zur Theorie: 
der von mir 1906 publizierten Methode möchte ich erwähnen, daß ein Teil der 
Heilkomponente besteht in der Atzwirkung des im Körper gebildeten Queck- 
silberjodids. Diese Atzung findet vorzüglich elektiv statt in den Geschwürs- 
bildungen der Blase, da, wie man sich überzeugen kann, das weiße Calomel an 
der normalen Biasenwand nicht haftet, sondern nur an den von Epithel ent- 
blößten Geschwürsflächen. Die andere ın. E. wirksamere Komponente ist die 
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Durchtränkung der ganzen Blasenmukosa mit Jod. -Ich babe s. Zt. diese 
` Behandlungsmethode der Schleimhauttuberkulose: nachgearbeitet der von mir 
gefundenen Behandlung des Lupus erythematodes durch äußere Applikation von 
Jodtinktur und innere Darreichung von Chinin. Oppenheimer aus der 
Fingerschen Klinik bat auf Grund der günstigen Heilwirkung nachgewiesen 
durch Tierexperimente, daß der Jodanstrich 3!/, mal soviel im Blut kreisendes 
Chinin chemotaktisch an sich zieht. Das Verhältnis aber zwischen Calomel 
und Jod muß ein viel intensiveres sein. Analog der Resultate der Behandlung 
von Knochentuberkulose sehe ich in der lokalen Gewebsdurchtränkung mit Jod 
ein ganz intensives Heilmittel ‘gegen die Invasion des Tuberkelbazillus. 

Ich kann die guten Resultate Caspers nur bestätigen. Als Gradmesser 
für die Wirksamkeit der Methode können nur solche Fälle nach Nierenexstir- 
pation berücksichtigt werden, welche sich: nach dieser nicht besserten oder in 
welchen sich die vorhandene Blasentuberkulose verschlechtert hatte. Ich verfüge 
über eine Reihe solcher Fälle, welche ich seit Jahren in Beobachtung habe, 
bei denen die Heilwirkung der Methode eine ganz eklatante ist. Patienten, 
welche auch des Nachts alle Minuten durch Urindrang gequält waren, brauchen 
jetzt dieNacht überhaupt nicht mehr zu urinieren und ist der Urin frei von 
pathologischen Bestandteilen. Ich glaube, daß diese Methode bisher nicht ihrem 
Werte entsprechend anerkannt wurde, und bin Herrn Casper dafür dankbar, 
daß derselbe sie durch seine guten Erfolge wieder in Erinnerung gebracht hat. 


Herr A. Freudenberg: Zur Schmerzlinderung bei Blasentuberkulose 
haben sich mir bewährt Anüsthesin-Ölinjektionen, nach een Rezept: 
Anästhesin 2,5 

Thymol 0,1 
Ol. olivar. ad. 100,0 
Davon 5— 20 cem in die entleerte Blase zu injizieren. 

Eine gewisse therapeutische Wirkung glaube ich nach meinen Enae 
der von Desnos empfohlenen Pikrinsäure zuschreiben zu können.’ Gewöhnlich 
verschreibe ich eine-1°’,ige Pikrinräurelösung, die ich vor dem Gebrauch mit 
1°/„iger Asterollösung verdünne, und steige, indem ich die Verdünnungsflüssigkeit 
vermindere, allmählich bei den Injektionen mit der Stärke der Pikrinsäurelösung, 
von etwa 1 :.1000 bis auf 1:500 oder 300. Die in die entleerte Blase injizierten 
Einzelmengen betragen 5—30 ccm. 


Herr Karo: Daß die Blasentuberkulose die Geduld des Kranken wie des 
Arztes oft auf eine harte Probe stellt, wissen wir alle aus eigener Erfahrung. 
Viele therapeutische Mißerfolge beruhen auf falscher Indikationsstellung; d. b. 
es werden oft Fälle von Blasen- resp. Miktionsstörungen nach der Nepbrektomie 
monatelang als Blasentuberkulosen lokal mit Spülungen behandelt, die in Wirk- 
lichkeit gar ‘keine Blasentuberkulosen, sondern Empyeme des Ureterstumpfes 
sind. So habe ich innerhalb der letzten 1!’, Jahre zwei derartige Fälle gesehen, 
von denen der eine Fall 5 Monate, der andere 3!/, Monate von Urologen ver- 
geblich mit Blasenwaschungen behandelt worden waren, die die Beschwerden der 
Kranken nur steigerten. In beiden Fällen bestand typisches Empyem des tuberku- 
lösen Ureterstumpfes. Mittelst Ureterenkatheter habe ich in beiden Fällen durch 
vorsichtige lnstillationen mit Lugolscher Lösung in wenigen Wochen Heilung erzielt. 

Was nun die Therapie der Blasentuberkulose nach der Nephrektomie be- 
trifft, so stehe ich im Gegensatz zu Herrn Casper auf dem Standpunkt, dab 
die lokale Therapie der erkrankten Blase meist kontraindiziert ist, daß wir viel- 
mehr durch eine spezifische Therapie, speziell durch intravenöse Hetolinjektionen 
und allgemeine diätetische resp. medikamentöse Maßnahmen in Verbindung mit 
künstlicher resp. natürlicher Höhensonne meist mehr erreichen. In den letzten 
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zwei Jahren wende ich, angeregt durch Klingmüllers Mitteilungen über die 
Terpentinölinjektionen bei entzündlichen Krankheiten, mit bestem Erfolge 
Terpichin als intraglutäale Injektion an. Ich habe darüber in der Literatur 
wiederholt berichtet und möchte daher hier nur‘ kurz wiederholen, daß die 
Terpichininjektionen auch in schwersten Fällen von Tuberkulose der Harnorgane 
nach der Nephrektomie gut vertragen werden und die Symptome seitens der 
Blase, wenn auch nicht stets, so doch in ein ergroßen Reihe von Fällen auffallend 
günstig beeinflussen; ebenso hebt sich das Allgemeinbefinden der Kranken, die 
Miktionen werden schmerzloser, die Pausen zwischen den Miktionen größer. 
Unter dem Einfluß des Terpichins finden wir im Blutbild stets eine Hyperleuko- 
cytose, Nur ganz selten habe ich mich zu lokaler Anästhesierung der Blasen- 
schleimhaut entschließen müssen. In solchen Fällen wende ich neuerdings reine 
Chininbase zu 1°/, in Olivenöl gelöst mit gutem Erfolge an. Die anästhesierende 
Wirkung der Chininbase ist bedeutend stärker als die des Eukupins. b,ccm? 
des 1°/,igen Chininöls genügen meist, um eine mehrstündige Anästhesie der Blase 
zu bewirken. Über das Gomenol fehlen mir Erfahrungen. Ich möchte es auch 
ablehnen, ein französisches’Geheimmittel anzuwenden in einer Zeit, in der wir 
alle Ursachen hätten, auch in medizinischer Hinsicht mehr nationale Zurück- 
haltung zu bewahren. Überdies bietet uns die deutsche chemische Industrie, 
auf die unsere Feinde mit Neid blicken, genügend bewährte Mittel die Beschwer- 
den der Kranken zu lindern. Von neueren derartigen Präparaten nenne ich 
nur die Buccosperintabletten und den Eukystol-Tee, die beide bei der Bekämpfung 
der Blasentenesmen ganz vorzügliche Dienste leisten. 


Herr Rumpel weist darauf hin, daß er bereits vor 12 Jahren in seinem 
Atlas der Cystoskopie die typische Veränderung des Ureterostiums bei Tbc. 
renis eingehend geschildert und dargestellt hat. Wenn auch die Instrumente 
damals noch nicht so vollkommene waren wie heute, so ermöglichten sie doch 
eine sichere Diagnose der Nierentuberkulose. R. erwähnt noch kurz die übri- 
gens auch von anderen Autoren festgestellte Tatsache, daß in seltenen Fällen von 
Nierentuberkulose jede krankhafte Veränderung des Ureterostiams fehlen kann. 


Herr Ringleb (Schlußwort): M. H. Herr Rumpel meint, dieselben Bilder, 
die wir Ihnen gezeigt haben, fänden sich in seinem cystoskopischen Atlas: Der- 
selbe ist uns bekannt und wir haben dort eine ganze Reihe von Abbildungen, 
die sich auf die Tuberkulose der Blase beziehen, gefunden. Sie stammen aus 
dem Jahre 1909, Herr Rumpel und sein Maler waren also auf die älteren Instru- 
mente angewiesen. Der Wunsch, die im Cystoakop erblickten Bilder zu fixieren, 
war ja nicht neu. M. Nitze und andere Autoren halfen sich so, daß sie durch 
ausführende Künstler die Bilder herstellen ließen oder daß zeichenkundige Ärzte 
selbst die Bilder niederlegten, wie beispielsweise O. Kneise, der uns wohl 
den besten Atlas gab, den wir besitzen. Man konnte auf solche Weise die 
für Lehrzwecke wichtigen Farbenwerte wiedergeben, stellte aber stets ein in 
gewisser Weise schematisiertes Bild her. Solchen Bildern haftet stets ein subjek- 
tiver Charakter an, und es sind Auslassungen und Umdeutungen des nicht als 
besonders wichtig Aufgefaßten nicht zu vermeiden. Dabei kann es möglich 
werden, daß der Maler, der ja meist medizinisch nicht ungeschult ist, über die 
Leistung des Instruments hinaus Dinge malt, die seinem (Geist von anderen 
Bildera oder Kenntnissen her vorschweben. Das kann sich auf die gewählte 
Vergrößerung ebenso beziehen, wie auf die Einzelheiten des Bildes. Und so 
wäre es immerhin möglich, daß auch der Maler des Herrn Rumpel weiter 
gekommen wäre, als das mit den älteren Instrumenten möglich war. Jedenfalls 
ist wohl anzunehmen, daß auch Herr Rumpel mit seiner Äußerung nicht hat 
sagen wollen, die ältere Cystoskopie mit ihrer schwachen Vergrößerung, ihrem 
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Farbenfehlen und geringen Auflösungsvermögen leisteten dasselbe, wie die neuen 
lichtstarken Instrumente. Das wäre physikalisch unhaltbar. 

M. H. Herr Rosenstein erwähnt den Wert der Palpation. Das gehört 
nun eigentlich nicht zu meinem Thema. Immerhin aber begrüße ich es mit 
Freuden, daß gerade von einem Chirurgen auf diesen Punkt hingewiesen wird. 
Eine fleißige Palpation wird hoffentlich nach und nach die Narben verschwinden 
lassen, die wir bei rechtsseitiger Nierentuberkulose so häufig in der Ileocökal- 
gegend finden. Wir sehen garnicht so selten, daß vorsichtige Chirurgen zur 
Vereinfachung der Differentialdiagnose zwischen Appendicitis und Ureteritis 
tuberculosa den Appendix entfernten! Der Hinweis des Herrn Rosenstein 
möge dazu beitragen, bei Schmerzen in der Blinddarmgegend stets an eine 
Ureteritis tuberculosa zu denken. 


Über Chemokoagulation von Blasentumoren. 
Herr Eugen Joseph. 


Die Thermokoagulation hat die intravesikale Behandlung der 
Blasenpapillome wesentlich vereinfacht und sie weiten Kreisen zu- 
gäuglich gemacht, denen die frühere Behandlung mit Schlinge und 
Kauter zu umständlich, zu mühsam und zeitraubend erschien. Es 
steht außer Zweifel, daß die Thermokoagulation für kleinste, kleine 
und mittlere Geschwülste ein ausgezeichnetes Behandlungsverfahren 
ist. Mit Geduld von seiten des Patienten und des Arztes können 
wir auch größere und große Geschwülste mit der Thermokoagulation 
beseitigen. Jedoch zieht sich hier infolge der vielen Sitzungen, 
von denen eine jede bis zum Abklingen der entzündlichen Reaktion 
eine Pause von mehreren Wochen beansprucht, über sehr lange 
Zeit hin, und’ ermüdet die Geduld des Patienten bisweilen, so daß 
dieser die Behandlung abbricht. Ich habe mich deshalb bemüht, 
zunächst für die großen Papillome eine andere, schneller wirkende 
Behandlung ausfindig zu machen. 

Ich ging dabei von der Vorstellung meines alten Lehrers 
Czerny, eines der besten Beobachter auf dem Gebiete der Ge- 
schwulstpathologie, aus, daß die Papillome der Blase den Warzen 
an der Hand zu vergleichen sind. Wenn die Kinder an den Warzen 
manipulieren, sie anschneiden oder blutig reißen, so entsteht durch 
Infektion frisch .geöffneter Blut- und Lympbhspalten mit dem unbe- 
kannten Saatstoff eine Vervielfältigung der Geschwülstchen. Czerny 
operierte damals auf Grund dieser Vorstellung die Papillome zwar 
von oben durch Sectio alta, aber mit großer Vorsicht, möglichst 
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ohne die Blasenschleimhaut mechanisch durch Hinsetzen scharfer 
Haken oder Fassen mit Klemmen zu reizen, schnitt die Geschwulst 
mit dem Thermokauter ab und verschorfte ihren Grund. Im übri- 
gen ist die Vorstellung von der Infektiosität der Warzen durch die 
Dermatologen experimentell erwiesen worden, indem es ihnen ge- 
lang, sie von Mensch zu Mensch und an demselben Menschen von 
einer Hautstelle auf die andere zu übertragen. Die Dermatologen 
schneiden deshalb die Warzen auch nicht, sondern beseitigen sie 
durch Brennen, Elektrolyse oder Verätzung. 

Von dieser Vorstellung ausgehend versuchte ich die Papillome 
durch Verätzung mit Säure, welche durch den Ureterkatheter auf den 
Tumor gespritzt wird, zu beseitigen. Mein erster Versuch wurde 
an einem kaum erbsengroßen Papillomrezidiv mittelst reiner Salpeter- 
säure angestellt, da die von den Hautärzten für diese Zwecke be- 
vorzugte rauchende Salpetersäure sich nicht in eine Spritze fassen 
und durch den Ureterkatheter ausspritzen läßt. Der Erfolg war 
gut. Unter der Einwirkung der reinen Salpetersäure, welche durch 
den Ureterkatheter gegen das Geschwülstchen gespritzt wurde, er- 
graute das vorher rosa gefärbte Geschwülstchen, stieß sich in der 
Folgezeit ab und ist bisher nicht wieder erschienen. Bemerkenswert 
war, wie wenig die anstoßende Blasenwand, deren Benetzung sich 
bei der Kleinheit der Geschwulst trotz langsamen Spritzens nicht 
vermeiden ließ, unter der chemischen Wirkung, die allerdings nur 
von kurzer Dauer war, bis die konzentrierte Säure in die Blasen- 
flüssigkeit diffundierte und sich abgeschwächt hatte, gelitten hatte. 
Außer einer leichten entzündlichen Reizung und Bildung spärlicher, 
feiner Fibrinflocken war die Blasenwand nicht verändert. Immer- 
hin hatte ich für das kleine Geschwülstchen eine verhältnismäßig 
große Menge Salpetersäure gebraucht, so daß bei großen (seschwül- 
sten kein Vorteil gegenüber der Thermokoagulation in dem Verfahren 
gegeben war. Ich suchte deshalb nach einer anderen wirksameren 
Säure und fand als solche die Trichloressigsäure. Die Kristalle des 
Trichloressigsäure lösen sich durch Erhitzen in ihrem eigenen Kristall- 
wasser auf und liefern eine konzentrierte stark ätzende Lösung, 
welche aber den Nachteil hat, nach Erkalten leicht wieder zu 
kristallisieren und die Spritzennadel zu .verstopfen. Durch Zusatz 
von 2—3 Tropfeu Glyzerin zu 4—5 ecm der konzentrierten Säure 
und durch Anwärmen der zur Injektion benutzten Glasspritze wird 
die Lösung haltbar und läßt sich leicht durch den Ureterkatheter 
gegen die Geschwülste spritzen, ohne daß die Blasenwand getroffen 
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wird. Wird sie getroffen, so verfärbt sich die Schleimhaut weiß- 
lich und wird oberflächlich nekrotisch. In 3 Wochen pflegt der 
Schaden repariert zu sein. Die Geschwulst selbst wird augenblick- 
lich unter dem Anprall der Säure schneeweiß und nekrotisch. Es 
lassen sich große Geschwulste in kurzer Zeit ınd durch geringe 
Säuremengen (2 ccm) verätzen. Technisch ist es notwendig, sehr 
langsam zu spritzen. Zunächst stellt sich kein Effekt ein, weil sich 
der Inhalt des Ureterkatheters, d. h. Wasser und Luftbläschen ent- 
leert. Sobald aber Säure austritt, entsteht sofort die schneeweiße 
Nekrose der Geschwulst als Zeichen des Austritts der ätzenden 
Lösung. Man benutzt am besten einen dünnen Ureterkatheter (Nr. 4), 
dessen Spitze abgeschnitten ist, und läßt langsam von oben die 
Säure, welche schwerer ist, als die Blasenflüssigkeit, auf die Ge- 
schwulst herabtropfen.. Ob man nach Beseitigung der eigentlichen 
Geschwulst nicht besser tut, den Stiel durch Thermokoagulation 
auszurotten, ist noch eine offene Frage. | 

Ich habe auch maligne inoperable Geschwülste zur Stillung 
starker Blutung oder Herabsetzung des jauchigen Zerfalls mit 
Trichloressigsäure chemokoaguliert. Solide, nicht zerfallende Ge- 
schwülste, welche ihrem Träger wenig Beschwerden und nur gerin- 
gen Blutverlust verursachen, würde ich der Behandlung nicht unter- 
werfen, um nicht durch chemische Entzündung den Tumor und die 
Blasenschleimhaut zu reizen. 

In erster Linie möchte ich die Chemokoagulation mit Trichlor- 
essigsäure für die großen Blasenpapillome empfehlen, bei denen 
die Thermokoagulation zu langsam zum Erfolge führt. Derjenige, 
welcher über keinen Thermokoagulationsapparat verfügt, wird auch 
für kleine Papillome bei vorsichtigem Vorgehen die Chemokoagu- 
lation als geeignetes Mittel zur Beseitigung der Geschwülstchen 
heranziehen. 


Sitzung 
. der 


Berliner urologischen Gesellschaft 


% 


am 2. März 1920. 


Vorsitzender: Herr Posner. 
Schriftführer: Herr A. Lewin. 


Herr Posner eröffnet die Sitzung zunächst mit einem warmen 
Nachruf für den verstorbenen Kollegen Ludwig Manasse. 

Als neue Mitglieder sind aufgenommen die Herren: 

Dr. Fritz Böhme, Dresden A. 
Dr. Jahr, Berlin. 

Dr. A. Milch, Berlin. 

Dr. Heyn, Berlin. 

Dr. Neuhäuser, Charlottenburg. 

Ausgeschieden ist Herr Dr. Burckhardt wegen Verzuges nach 
Marburg. 

Als Gast wird Herr Dr. Juan Iturbe aus Caracas begrüßt. 

Es beginnt sodann die Diskussion über den Vortrag von Herrn 
E. Joseph aus der vorhergehenden Sitzung, an der sich beteiligen 
die Herren: Bodländer, Lewin, Franck, Posner. 

Das Schlußwort erhält Herr Joseph. Derselbe demonstriert 
sodann eine Niere als „Beitrag zu den akuten eitrigen Infektionen 
der Niere“. 

Herr Haebler bespricht zwei Fälle von „Operationen an Einzel- 
nieren“ und führt die operierten Patienten vor. 

Sodann demonstriert Herr Stutzin verschiedenes zur operativen 
Urologie und zeigt eine tuberkulöse Niere. 

Endlich hält Herr Zondek seinen Vortrag „Zur Nierentuber- 
kulose“. Die Diskussion hierüber wird vertagt. 
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Herr Bodländer: M. H. Ich habe vor kurzem einen Blasentumor nach 
den Angaben des Herrn Joseph behandelt. Bei einem 70jähr. Herrn mit 
starken Blutungen fand sich cystoskopisch in der rechten Seite des Blasenbodens 
nahe dem Sphinkter eine sehr große an der Oberfläche buckelige, von Blutaus- 
tritten durchsetzte Geschwulst, die in ihrer ganzen Ausdehnung nicht zu über- 
sehen war. Erst nach vier Diathermiesitzungen konnte festgestellt werden, daß 
sie breit aufsaß. Da zur Beseitigung der Geschwulst noch zahlreiche Sitzungen 
notwendig erschienen, entschloß ich mich zur Atzung mittels Trichloressigsäure. 
Einspritzung von ca. 3 g. Danach heftiger Blasenkrampf, starke Blutung, 
einige größere Geschwulstteile werden herausgeschleudert. Die histologische 
Untersuchung derselben (im Pathologischen Institut der Charite) ergab, daß eine 
Differenzierung des zu vollkommenem Detritus verätzten Gewebes unmöglich 
war. Bei der eine Woche nach der Atzung vorgenommenen cystoskopischen 
Nachuntersuchung ergab sich, daß die Geschwulst vollständig verschwunden 
war. Es waren nur noch .auf dem Boden der Geschwulst, der reichlich zwei- 
markstückgroß und kreisrund war, einige Unebenheiten sichtbar. Auf dor linken 
Seite des Blasenbodens zeigte sich in einem spindelförmigen Bezirke (etwa 
2:1 cm) eine diphtherische Verätzung der Blasenschleimhaut. Harn völlig 
klar. Keine Beschwerden. Die Geschwulst erschien mir karzinomverdächtig. 
Ich beabsichtige noch einige Tiefenbestrahlungen nach dem Vorgange des 
Herrn A. Lewin vornehmen zu lassen. Mirserscheint die Hoffnung berechtigt, 
daß insbesondere manche Karzinomfälle bei der Trichloressigsäurebehandlung 
und nachfolgender Tiefenbestrahlung eine bessere Prognose ergeben werden, 
als bisher. | 

Nachtrag. Bei der eine Woche später in Gegenwart von Herrn Prof. 
Joseph vorgenommenen Nachuntersuchung lag der Boden der Geschwulst in 
Höhe der Schleimhaut; der Bezirk war gerötet. Die 'verätzte Blasenschleimhaut 
stieß sich ab. Harn klar, Danaclı sechs Tiefenbestrshlungen. Schlußunter- 
suchung am 16. IV.20: DBilasenschleimhaut völlig intakt. Die Schleimhaut in 
der Tumorgegend unterscheidet sich in nichts von der übrigen, auch die verätzt 
gewesene Blasenschleimhaut ist vollkommen regeneriert. Harn klar. Patient 
wird, beschwerdefrei, geheilt entlassen. 


Herr A. Lewin: Seit Nitze die endovesikale Behandlung der Blasenge- 
schwülste einführte, hat diese Methode immer mehr Anhänger gewonnen. Es 
ist uns ja genügend bekannt, daß gerade bei dem Papillom die außerordentliche 
Rezidivfäbigkeit bei blutiger Operation häufiger einzutreten pflegt, als wenn die 
Geschwülste auf unblutigem Wege entfernt sind. Ich glaube, daß Herr Joseph 
ganz recht hat, daß es durchaus vermieden werden muß, auch nur die geringsten 
Blutungen zu machen, weil man dadurch neue Implantationsstellen schafft. Ich 
habe die Erfahrung gemacht, die sicherlich auch manche von Ihnen werden 
bestätigen können, daß schon durch die Einführung des Cystoskopes, auch bei 
bester Technik, in der Nähe des Orificium internum leicht feinste Blutungen 
zustandekommen, die dann den Geschwülsten Gelegenheit geben, an diesen 
Stellen Keimausstreuungen zu machen, und so erklärt es sich, daß wir vielfach 
gerade am Orificium internum rezidivierende Papillome üppig emporschießen 
sehen. Die Thermokoagulation hat nun dem etwas komplizierten Nitzeschen ` 
Instrumentarium gegenüber, das trotz mannigfachen Verbesserungen doch mit 
der Einfachheit der Diathermiebehandlung nicht zu vergleichen ist, eine erhebliche 
Erleichterung in der Entfernung der Blasengeschwülste gebracht. Wir wissen 
ja alle, wie leicht es gelingt, kleine Papillome in einer oder wenigen Sitzungen 
endgültig zu entfernen. Viel schwieriger liegt die Behandlung bei sehr großen 
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oder multiplen Papillemen, oder bei der umfangreichen Papillomatose der Blase, 
wie wir sie leider nicht zü selten zu Gesicht bekommen. Hier ist es infolge 
der Tumormasse vielfach garnicht möglich, cystoskopisch die Blase zu übersehen, 
und für diese Fälle ist jede Verbesserung der Methode dankenswert. Ich halte 
es für wohl möglich, daß man mit dem Prinzip von Herrn Joseph, der ja zu- 
nächst nur die Trichloressigsäure als ein erstes Versuchsmittel angegeben hat, 
vorwärts kommen wird und die Prognose der Blasengeschwülste wird bessern 
können. Der Fall, den uns Herr Bodländer vorgeführt hat, spricht ja auch 
mit seinem schnellen Erfolg für die Methode. Ich hätte gern noch von Herrn 
Bodländer gehört, wie nach der Chemokoagulation in seinem Falle der Boden 
der Geschwulst ausgesehen hat, insbesondere, ob dort noch Wucherungen wahr- 
nehmbar waren. — Von Herrn Joseph hätte ich gern erfahren, ob er seine 
Methode schon lange genug ausübt, um etwa mitteilen zu können, nach welcher 
Zeit bei diesen behandelten Fällen Rezidive auftraten, und wie sich die Behand- 
lungserfolge bei den bösartigen Tumoren stellen. — Ich möchte bei dieser 
Gelegenheit erwähnen, daß ich seit etwa zwei Jahren systematisch neben der 
endovesikalen Behandlung bei Blasentumoren Röntgentiefenbestrahlung anwenden 
lasse und den Eindruck gewonnen habe, daß wir durch diese Bestrahlungen 
auch die Rezidivfähigkeit erlıeblich verringern können. Ich habe die "Absicht, 
in einer der nächsten Sitzungen über meine Erfahrungen ausführlich zu berichten. 


Herr Ernst R. W. Frank: Herr Joseph hat, was ich in seiner Veröffent- 
lichung über „Eine neue Methode zur Behandlung der Blasengeschwülste“ jn 
No. 7 des Zentralbl. f. Chirurg. vom 22. XI. 1919 vermißte, bei der Demon- 
stration seiner Fälle in der letzten Sitzung auf meine Ben Veröffent- 
lichungen hingewiesen. 

Im Jahre 1903 habe ich auf dem 7. Französischen Urologenkongreß meine 
endovesikale Ätzbehandlung örtlich begrenzter Entzündungen, Granulationen, 
polypöser Wucherungen u. ä. mitgeteilt, welche darin bestand, das ich vermittelst 
einer in der Veröffentlichung abgebildeten Ätzsonde Höllenstein, Sublamin und 
Trichloressigsäure örtlich zur Anwendung brachte. Die Sonde wurde im Harn-. 
leiterkystoskop eingeführt und entsprechend gehandhabt. 


Als ein Jahr später auf dem 8. Französischen Urologenkongreß Janet 
Erfahrungen mit der Resorzinbehandlung von Blasengeschwülsten bekanntgab 
— er wählte das Resorzin wegen seiner bekannten Wirkung auf Feuchtwarzen 
der Geschlechtsteile und auf adenoide Wucherungen des Pharynx —, bediente 
ich mich gleichfalls neben den oben genannten dieses Mittels. Besonders wählte 
ich zur Behandlung große Papillome, die wegen ihres breitbasigen Stieles oder 
ungünstigen Sitzes der Schlinge des Operationskystoskopes schwer zugänglich 
waren. Die Koagulationsbehandlung war noch nicht bekannt. Über die damals 
in 7 Fällen erzielten Ergebnisse habe ich auf dem 2. Kongreß der Deutsch. 
Ges. f. Urologie berichtet und besonders hervorgehoben, daß etwa bestehende 
Blutungen sehr bald zum Stehen kommen, daß die Geschwülste ihre Zotten 
verlieren und ein ganz glattes Aussehen bekommen, als ob sie mit normaler 
Schleimhaut überzogen wären. Der Instillation in die leere Blase sowie der 
Waschung der Blase mit Resorzinlösung habe ich — und das tue ich auch 
heute — die Einbringung durch die Atzsonde unter kystoskopischer Kontrolle 
der gefüllten Blase vorgezogen. Bei gleichzeitiger Anästhesierung verursacht 
der Eingriff keine irgendwie nennenswerten Beschwerden. 

Eine, kurze Vorbehandlung mit Resorzin oder Trichloressigsäure läßt 
Blutungen sehr bald verschwinden, wie solche beabsichtigten endovesikalen 
Eingriffen nicht selten große Schwierigkeiten bereiten. Nach wenigen Ätzungen 
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können die beabsichtigten Eingriffe mit der Schlinge oder der Koagulations- 
elektrode ohne jede Störung vorgenommen werden. 

Vielfach lassen sich auch Blutungen maligner, inoperabeler Neubildungen 
auf die genannte Weise beherrschen, 

Trichloressigsäure wende ich an, wenn eine rasche Verätzung der. Ober- 
fläche großer Papillome erzielt werden soll. 

Bei Behandlung der Stielteile, also in der Nähe der Blasenwand ziehe ich 
das Resorzin in 20°/,iger Lösung vor, um die Anätzung der normalen. Blasen- 
schleimhaut durch die Trichloressigsäure zu verhüten. 

Zu einer besonderen Anwendung der Metbode, Blasengeschwülste auf 
chemischem Wege örtlich mit Hilfe des Kystoskopes anzugehen, veranlaßten 
niich die Veröffentlichungen Bergells, Leydens und Karl Lewins über den 
spezifischen Abbau von Krebsgeschwülsten im Jahre 1907. Bekanntlich hatten 
die genannten Autoren aus der Leber ein proteolytisches Ferment dargestellt, 
welches sie in der Leber Krebsktanker vermißten und von dem sie annahmen, 
daß es krebsige Neubildungen abbauen würde. 

Die Anwendung geschah in der Form von Einspritzungen in die Geschwülste. 
Ich verfügte damals über ein Krebsrezidiv nach Radikaloperation eines Blasen- 
krebses, den ich ungefähr ein Jahr zuvor operiert hatte. In den Knoten, der 
die Größe einer Haselnuß hatte, spritzte ich das Ferment mittelst einer Sonde 
ein, deren Ende ich mit einer kurzen Stahlkanüle armiert hatte. 

Das anfängliche Ergebnis stellt das demonstrierte Blasenbild dar. Ein 
deutlicher Abbau des Knotens war kystoskopisch besonders schön zu beobachten. 
Es war eine Einschmelzung zu sehen, bei der das Gewebe eine graue Verfärbung, 
ähnlich der des gekochten Fleisches, annahm, Bevor aber der Abbau vollständig 
geworden war, versagte die Wirkung des Fermentes und es ließ sich eine 
weitere Heilwirkung nicht erzielen, wie das in allen so behandelten Fällen in 
gleicher Weise berichtet wurde. Der Grund des Versagens lar vermutlich in 
der Bildung von Antikörpern. 

Neben und vereint mit der Diathermie habe ich seither eine größere 
Anzahl von 'Blasenpapillomen mit gutem Erfolg behandelt. Gegen Rückfälle 
gewähren Blasenwaschungen mit 2—5°!,igen Resorzinlösungen einen erfolg- 
reichen Schutz. Be ha 


Herr Posner erwähnt kurz eimen Fall von Spontanheilung von Blasen- 
‘tumoren; ein junger Ägypter, bei dem er vor 6 Jahren Bilharziosis und multiple 
Geschwulstbildung festgestellt hatte, kam jetzt wieder zur Beobachtung — er 
war inzwischen in seiner Heimat gewesen. ohne irgendwelche allgemeine oder 
örtliche Behandlung. Es ist (anscheinend) völlige Genesung eingetreten — 
gutes Allgemeinbefinden, klarer Harn, keine Distomeneier nachweisbar und bei 
csstoskopischer Untersuchung vollkommen glatte Schleimhaut ohne jede Spur 
von Tumoren. Ä 


Herr Joseph: Die Versuche des Herrn Frank sind mir bekannt. Es 
waren aber lediglich Versuche, die zu einer brauchbaren Methode und einem 
endgültigen Erfolg nicht geführt haben. Sonst hätte sie Herr Frank nicht 
selbst aufgegeben und wäre ein begeisterter Anhänger der Thermokoagulation 
geworden, an deren technischer Verfeinerung er mitgearbeitet, und die er in 
den letzten Jahren wiederholt zur Behandlung der Blasenpapillome empfohlen 
hat, ohne wieder auf seine Studien der chemischen Verätzung zurückzu- 
kommen. 

Ein Herr von 45 Jahren holte sich auf einer Reise eine Gonorrhoe, begab 
sich zum Arzt und erhielt von diesem eine 40°/, Arg. nitrie.-Lösung zur Injek- 
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tion in die Harnrühbre. Die Lösung wurde in der üblichen Weise eingespritzt, 
zunächst ohne wesentlichen Schmerz zu verursachen. Einige Zeit später stellte 
sich Brennen ein. Patient ließ deshalb die Lösung aus der Harnröhre früher 
ab, als es vom Arzt angewiesen war. Es war jedoch. schon zu spät. Nach 
24 Stunden trat Harnverhaltung ein und es mußte von anderer Seite die Blase 
von oben dräniert werden. Einige Zeit später stieß sich aus der Harnrühre 
ein langes röhrenförmiges Gebilde ab, dessen histologische Untersuchung im 
wesentlichen Fibrin und Leukocyten ergab, das seiner Struktur nach also nichts 
anderes war, als ein entzündlicher Ausguß der Urethra. 

Später stellte sich hohes Fieber und Schmerzen in der rechtes Flanke ein. 

In diesem Zustand wurde der Patient bei mir eingeliefert und zunächst 
unter der Diagnose Pyelitis und Pyelonephritis konservativ mit Trinkkur, Harn- 
desinfizientien und leichten Diät behandelt Die Behandlung hatte anfangs 
Erfolg, das Fieber fiel ab und der Patient war fast eine Woche hindurch in 
guter Verfassung. Später stellten sich wieder Schüttelfrost, Fieber und Schmerzen 
in der rechten Flanke ein. Eine durch das suprapubisch eingeführte Cystoskop 
vorgenommene Funktionsprüfung ergab keine Differenz zwischen der Funktion 
der rechten und linken Seite. Die Funktion war beiderseits ungefähr normal 
(Indigkarmin). Da aber die klinischen Erscheinungen sich wesentlich verschlimmer- 
ten, die Schüttelfröste sich häuften und die rechte Niere deutlich vergrößert 
und schmerzhaft war, hielt ich es für geboten, die rechte Niere probeweise frei- 
zulegen. Sie war durch entzündliche Schwellung erheblich vergrößert, die 
Fettkapsel leicht adhärent, im übrigen aber normal. Da ich annahm, daß das 
Organ in seinem Innern schwer infiziert sei, nahm ich die Niere heraus, ohne 
sie vorher aufzuschneiden, um die Wunde nicht zu infizieren. Die Untersuchung 
der exstirpierten Niere ergab, daß das Organ zahlreiche bis erbsengroße weiße 
Herde namentlich in der Rindensubstanz enthielt, welche sich mikroskopisch 
als Infarkte und nekrotische Herde erwiesen, in denen Bakterien nicht mehr 
nachweisbar waren. 

Die Operationswunde heilte in etwa‘\10 Tagen zu. Eine anfängliche 
Besserung, welche sich an den Eingriff angeschlossen hatte, war nicht von Bestand. 
Sehr bald setzten wieder Schüttelfrüste ein und richteten den Patienten pyämisch 
zugrunde. Bei der Sektion fanden sich dieselben reptischen Herde in der ar- 
deren Niere, eine schwere Endocarditis, und ein großer Milzabszeß,,, 

Die Harnröhre war bis auf eine striktarierte Stelle dicht a der Pars 
membranacea mit normaler Schleimhaut ausgekleidet. Der Plexus, prostaticus 
enthielt keine Thromben. 

Der Fall ist nicht nur wegen seiner eigenartigen Entstehungsgeschichte 
und des unglücklichen Ausgangs bemerkenswert, sondern auch deshalb, weil er 
von neuem den Beweis erbringt, daß schwere diffuse akut-septische Erkrankung 
einer Niere, wenn sie noch nicht zur Einschmelzung des Parenchyms geführt 
bat, die Funktion der Niere nicht wesentlich beeinträchtigen muß, 


Operationen an Einzelnieren. 
Herr Haebler. 


Meine Herren! 


Ich möchte Ihnen heute Abend zwei Fälle aus der Privat- 
praxis des Herrn Professor Ringleb vorstellen, die erst kürzlich 
operiert sind. Bevor ich jedoch zum 2, Falle und damit zum Thema 
„Zur Operation an Einzelnieren* komme, sei es mir gestattet, Ihnen 
vorher noch einen Patienten vorzuführen, dessen Krankheitsgeschichte 
und Operationsverlauf von einigem Interesse sein dürften. 

Es handelt sich in diesem ersten Falle um einen 49 Jahre 
alten Herrn. Aus der Vorgeschichte ist von Belang, daß er in den 
Jahren 1897—1907 kolikartige Schmerzen vorwiegend in der rechten 
Seite gehabt hat. Im Jahre 1913 wurde röntgenologisch ein rechts- 
seitiger Nierenstein von etwa Haselnußgröße festgestellt. Die Opera- 
tion (Nephrotomie) erfolgte 1914 durch einen hiesigen Chirurgen. 

Im Jahre 1915 stellten sich dumpfe, ziehende und drückende 
Schmerzen in der linken Nierengegend ein mit andauernder Eiweiß- 
ausscheidung und Verdauungsstörungen. Eine Röntgenaufnahme 
stellte einen linken Nierenstein von. anscheinend großem Umfange 
fest, der in der unteren Nierenhälfte nach dem Nierenbecken zu 
gelegen war. Wegen dauernd trüben Urines und Eiterabgauges am 
Schlusse der Miktion kam Patient zur’ Operation zu uns. Diagnose 
lautete: „Infizierte linke Steinniere“. 

3 Tage vor der Operation stellten wir mit dem Parente einen 
Wasser: und Konzentratiousversuch nach der Methode von Vol- 
hard an, dessen Resultat im allgemeinen befriedigend ausfiel. Nach 
2 Stunden wurden sogar 200 ccm mehr ausgeschieden, als aufge- 
nommen waren, das spezifische Gewicht stieg nach innegehaltener 
Trockenkost und Bettruhe abends 8 Uhr auf 1013. Eine Differenz 
seines Körpergewichtes vor und nach dem Versuch war nicht fest- 
zustellen. $ 

Cystoskopisch kam aus der rechten Uretermündung klarer 


Urin in kräftigem Strahl, Methylenblau ‚wurde verspätet und dann 
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auch nur schwach ausgeschieden. Links wurde es nach 18 Minuten 
noch nicht ausgeschieden, im übrigen trübe Entleerung. Die Ge- 
frierpunktserniedrigung des Blutserums betrug — 0,60°, Indikan des 
Blutserums bei 5 ccm Serumfiltrat 4+ , bei 4 ccm dagegen negativ, 
entspricht also 1,28 mg °/,, Indikangehalt des Serums. Der Rest- 
stickstoff betrug 39,2 mg °/,, er wurde von uns nach dem Mikro- 
kjeldahlverfahren gleichzeitig mit 2 Apparaten verschiedener Kon- 
struktion bestimmt und die Werte stimmten im Doppelversuch bis 
auf 1 Dezimilligramm überein. — Am 28. November 1919 Operation 
-in Äthernarkose. Königscher Hakenschaitt links, Freilegung der 
linken Niere, die am oberen Pol mit der Umgebung etwas verwachsen 
war, das Nierenbecken wurde ganz im Parenchym liegend vorge- 
funden. In der unteren Nierenhälfte wurde an der Außenseite die 
Nephrotomie auf die Calix major inferior in 3 cm Breite ausgeführt. 
Beim Einschnitt ins Parenchym quoll trübe, urinöse Flüssigkeit 
aus der Niere. Die Messerspitze kratzte auf der Steinfläche. Der 
Nierenstein war zum Teil mit der Calixwand verwachsen. Das In- 
nere der Nierenwunde, besonders in der Calixmarkgegend fühlte sich 
etwasinkrustiert und verdickt an. Zur Herausbeförderung der kleinen, 
harten Bröckel wurde eine Spülung mit physiologischer Kochsalzlö- 
sung angeschlossen, die Nierenwunde wurde tamponiert und drainiert, 
die Bauchdecken‘bis auf die Drainage geschlossen. Nach 6 Tagen 
Verbandwechsel, die Tampons. ober- und unterhalb der Niere wurden 
entfernt, der Nierentampon selbst wurde gelüftet, es war keine Nach- 
blutung eingetreten. 

18 Tage nach der Nephrotomie wurde Patient entlassen, nach- 
dem der Verband einige Tage trocken geblieben war. 

Am 13.1. 20, also etwa 6 Wochen nach der Operation, Neu- 
aufnahme des Patienten wegen postoperativer, starknässender Nieren- 
fistel nach. vorausgegangener Abszeßbildung. Abendliche Tempera- 
turen von 38,0° und 382°. Da Patient sehr stark herunterge- 
kommen war, mußten wir uns zur Nephrektomie entschließen, ob- 
wohl die rechte Niere bereits 1914 wegen haselnußgroßen Steines 
nephrotomiert worden war. Die einige Tage vor der Operation 
angestellten Nierenfunktionsprüfungen hatten etwa dasselbe Ergebnis 
wie vor der vorangegangenen linksseitigen Nephrotomie, insbesondere 
gab der Wasser- und Konzentrationsversuch ein befriedigendes 
Resultat und der Reststickstoff betrug wiederum 39,2 mg?°/,- 

Am 20.1. 20 Operation. Königscher Hakenschnitt, Umschnei- 
dung der Fistel bis auf die Niere. In die Fistel wurde vorher ein 
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dünner, gerader Seidengespinstkatheter eingelegt, der sehr trüben 
Urin entleerte. Die Niere war stark mit der Umgebung verwachsen. 
Beim Versuch der extrakapsulären Enukleation riß im unteren 
Wundwinkel das Peritoneum ein, ebenso im oberen Teil, wo in dem 
Loch die Milz sichtbar wurde. In die eröffneten Teile der Bauch- 
höble wurden Jodoformgazestreifen eingelegt. Die Peritoneal- 
wunden wurden durch Klemmen provisorisch geschlossen und die 
Wunde abgestopft, worauf die dicke fibröse Kapsel durchtrennt und 
die intrakapsuläre Enukleation vorgenommen wurde. Es eröffnete 
sich aus dem oberen Pole ein großer Abszeß der Niere, die sich 
nunmehr leicht freimachen, aber schwer hervorziehen ließ. Die 
zurückgeworfenen Kapselteile wurden durchtrennt, Ureter und Stiel, 
soweit es ging, freigemacht. Der Ureter wurde abgesetzt und der 
Stiel von unten her in 3 Abschnitten unterbunden. Absetzung der 
Niere, Entfernung zurückgebliebener Schwarten. Nach Einlegung 
von Jodoformgazestreifen wurden die beiden Peritonealwunden ver- 
kleinert, die ganze Wunde drainiert und geschlossen. Patient blieb 
‘in der Folgezeit ohne Temperatursteigerung, die Urinmengen betrugen 
durchschnittlich 1500 ccm bei einem durchschnittlichen spezifischen 
Gewicht von 1015. 

Es wäre sehr interessant, im Anschluß an diesen Fall auf das 
Thema der konservativen Nephrotomie bei infizierter Steinniere 
und ihre Resultate einzugehen, doch rst es im Rahmen einer kurzen 
Demonstration leider nicht möglich. Soviel geht jedenfalls aus 
diesem Falle hervor, daß eine früher stattgehabte Nephrotomie der 
einen Niere, welche ganz gewiß histologische Parenchymschädigungen 
in der Umgebung der linearen Narbe, sei es durch Zunahme des 
interstitiellen Gewebes, sei es Thrombosierung der durchschnittenen 
Arterienäste mit konsekutiver Infarktbildung, sei es Atrophie der 
- Harnkanälchen und hyaline Umwandlung der Glomeruli mit sich 
bringt, die Nephrektomie der anderen Niere nicht kontraindiziert, 
zumal wenn eine ausreichende Funktionsbreite der zurückbleibenden 
Niere gesichert erscheint, worauf ja schon vielfach hingewiesen ist. 
— Der Vollständigkeit halber möchte ich Ihnen den Patienten vor- 
stellen. | 

Am 26. Februar 20 haben wir mit dem Patienten noch einige 
Nierenfunktionsprüfungen angestellt, die, nunmehr fünf Wochen nach 
der Operation, ein einigermaßen getreues Bild von der Funktion 
der zurückgebliebenen, 1914 nephrotomierten Niere geben. Es be- 
trug der Reststickstoff seines Blutserums 42,0 mg °/,,. Indikan war 
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bei 4, 1 und 0,5 ccm Serumfiltrat negativ. Harnsäure im Blutserum: 
3,5 mg fæ- Der Wasser- und Konzentrationsversuch ergab, daß 
2 Stunden nach Aufnahme von 1500 ccm dünnen Tees 1065 ccm, 
4 Stunden danach 1425 ccm ausgeschieden wurden. Das spezifische 
Gewicht sank bereits !', Stunde nach erfolgter Getränkeaufnahme 
von 1010 auf 1000, stieg 1 Uhr nachmittags auf 1008, 6 Uhr nach- 
mittags auf 1010 und 8 Uhr abends auf 1011. 

Im zweiten Falle, womit ich zum eigentlichen Thema komme, 
handelt es sich um eine 27 jährige Frau, die am 13. XII. 1919 
von einem hiesigen Frauenarzt wegen einer Geschwulst in der rechten 
Oberbauchgegend transperitoneal nephrektomiert wurde, wobei eine 
große Hydronephrose, in der kaum noch Parenchym vorhanden war, 
gefunden wurde. Der Patientin ging es 6 Wochen gut, dann wurde 
sie mit einer kompletten 24 stündigen Anurie zu uns gebracht. 

Unter dem linken Rippenbogen war ein großer, praller Tumor 
zu tasten. ÜCystoskopisch bestand allgemeiner, leichter Katarrh in 
der Blase, es fand sich aber kein Tropfen Urin darin. Mit großer 


Schwierigkeit gelang es, einen dünnen Ureterkatheter ins Nierenbecken 


zu führen. In 2 Stunden wurden ca. 1000 ccm leicht sanguinolenten 
Harnes entleert. Der Katheter wurde wegen Iofektionsgefahr nicht 
liegen gelassen. Da auch nach 24 Stunden die Blase noch völlig 
leer war, wurde der Ureterenkatheterismus wiederholt. Es gelang 
jedoch nicht, den Katheter ins Nierenbecken zu bringen. 

Die Diagnose lautete: 

„Stenose am linken Ureterabgang. Vollständiger Verschluß 
tes Nierenbeckens. Aseptische Hydronephrose bei vorliegender 
üinzelniere.“ 

Entsprechend der Schwere dieses Falles mußte rasch gehandelt 


werden; bei dem desolaten Zustande der Patientin konnten vor der. 


Operation nicht noch eingehende Funktionsprüfungen vorgenommen 
werden. 

Operation am 26. I. 1920. 

Freilegung der linken Niere durch Königschen Hakenschnitt. 
Der große, pralle Tumor ließ sich verhältnismäßig leicht ausschälen. 
Bei dem vorsichtigen Versuch, ihn zu luxieren, entstand ay einer 
Stelle über dem oberen Teile der Niere, wo sie durch epinephritische 
Verwachsungen stärker fixiert war, ein kleiner Riß und es entleerte 
sich eine große Menge leicht sanguinolenten, getrübten Urines. Die 
Parenchymbrücke an dieser Stelle war nur Il mm dick. Die: Niere 
lag nun wie ein schlaffer Sack in der abgestopften Wunde. Das 
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stark diiauerte Nierenbeeken und der Ureter wurden sorfäliz frei 
präpariert, ebenso der ganze Weräßstiel. Der große, schläaffe Sack 
wurde an der grülitten Zirkumferenz durch einen Längsschnitt in 5 cm 
Länge eröffnet, es fand sich kein Sporn. Eine dünne Mvrtenblatt- 
sonde von etwa 25 mm Durchmesser passierte zunächst die Ein- 
mündangsstelle leicht. ein Hindernis lag hier nicht vor, jedoch schon 
lcm unterhalb davon stieß sie auf eine verengte Stelle und konnte 
nur mit einiger Gewalt hindurchgebracht werden. Diese verengte 
Stelle 1 cm unterhalb des Ureterabganges war etwa ! ,—*® 
Darauf Resektion eines 3 cm langen Ureterstückes. Die Finmün- 
dungsstelle wurde umschnitten und das Ureterstück schräg vom 
distalen Ureterteil abgesetzt. | 

Die Palpation der Niere vom erötineten Nierenhbecken aus er- 
gab, daß die ganze obere Hälfte der Niere im wesentlichen in einen 
hydronephrotischen Sack umgewandelt war. Die Dieke des noch 
vorhandenen Parenchsms schwankte zwischen 1 und 3 mm! Der 
Zeigefinger gelangte bequem in den stark dilatierten mittleren Kelch. 
In diesen wurde durch die Niere ein Nelatonkatheter von 7 Charriere 
eingelegt und durch Katgutnaht fixiert. Ebenso leicht gelangte auch 
der Zeigefinger in den unteren Kelch. Ganz allein der untere Pol 
der Niere war erhalten, wenn auch schwer verändert! 

Es wurde die Resektion des grüßten Teiles des Nierenbeckens 
durch großen Ovalärschnitt vorgenommen, im tiefsten Teile der 
Wunde wurde der federkielförmig zugeschnittene Ureter durch dorsale 
horizontale und ventrale vertikale Naht eingenäht und so möglichst 
normale Verhältnisse herbeigeführt.” Die nunmehrige Abgangsstelle 
des Ureters wurde vor dem vollständigen Verschluß der Nieren- 
beekenwunde nochmals kontrolliert. Die Ureteröffnung war so weit. 
daß eine geschlossene Kornzange hin und her bewegt werden konnte. 

Jodoformgazetamponade, Einlegung eines Drains und Schluß der 
Wunde. Nach 24 Stunden fühlte sich die Patientin wohl; durch den 
in den mittleren Kelch eingelegten Katheter waren 1900 cem blutigen 
Harnes abgeflossen. . 48 Stunden nach der Operation war die Urin- 
menge etwa dieselbe, aber weniger blutig. Allgemeinbefinden gut. 

9 Tage nach der Operation entleerte die Patientin ca. 20 cem 
leicht trüben Urines in die Blase. Es wurde in das linke Nieren- 
becken ein Harnleiterkatheter eingeschoben, der leicht passierte. Der 
Harnleiter war also gut durchgängig. Ant selben Tage wurde der 
Ureterkatheter des Abends wieder entfernt. Nach Entfernung des 
Harnleiterkatheters, welcher gut funktionierte, floB der Urin ohne 
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. Schwierigkeit den künstlich wiederhergestellten, natürlichen Weg zur 
Blase. 

Mit Rücksicht auf die Rekonvaleszenz der Patientin haben wir 
uns bei den post operationem angestellten Nierenfunktionsprüfungen 
Beschränkung auferlegen müssen. Am 5. Tage nach der Operation 
bestimmten wir den Reststickstoffgehalt im Blutserum. Er betrug 
40,0 mg °/,. Die abgesonderten Urinmengen betrugen in den ersten 
4 Wochen nach der Operatign durchschnittlich 1300 ccm bei einem 
durchschnittlichen spezifischen Gewicht von 1010. Patientin wurde am 
22.11.1920 geheilt entlassen. Noch vor 3 Tagen, also 5 Wochen nach 
der Operation, stellten wir mit der Patientin in ihrer Wohnung einen 
Wasser- und Konzentrationsversuch zur Prüfung der Funktion ihres 
Nierenrestes an und gaben mit Rücksicht auf das wenige, im Körper 
verbliebene Nierenparenchym früh 8 Uhr nur 1000 ccm dünnen Tees. 
4 Stunden nach der Getränkeaufnahme waren 790 ccm, abends 8 Uhr 
980 ccm ausgeschieden, das spezifische Gewicht sank früh 9 Uhr 
auf 1000, stieg 1 Uhr nachm. auf 1004, 3 Uhr nachm. auf 1005, 6 Uhr 
nachm. auf 1006 und 8 Uhr abends auf 1008. 

Es ist erstaunlich, meine Herren, mit wie wenig Nierenparenchym 
ein Mensch existieren kann und dieser Fall hat uns wieder die Frage 
nahegelegt, ob die bisherigen Angaben über das absolut zum Leben 
notwendige Nierenparenchym nicht einer Nachprüfung wert sind. 

Angenommen, wir hätten eine solche Hydronephrose wie diese, 
die den Anblick eines papierdünnen, schlaffen Sackes im oberen Teile 
bot, auf dem Öperationstisch, so würden wir uns bei dem Vorbau- 
densein einer zweiten Niere mit ‘ausreichender ‚Funktionsbreite wahr- 
scheinlich nicht gescheut haben, diese wegzunehmen. 

Hier aber bedeutete dieses — man kann es gar nicht als Organ 
bezeichnen — schlaffe, sackartige Gewebe mit dem minimalen, auch 
krankhaft veränderten unteren Nierenparenchymrest für die Patientin 
die Lebensrettung und das konservative Vorgehen mittels der vorhin 
beschriebenen Nierenbeckenplastik wurde dadurch gekrönt, daß die 
Patientin nicht nur die Operation überstanden hat, sondern, wie durch 
die in diesem Falle eindeutig ausfallenden Funktionsprüfungen fest- 
gestellt ist, mit einigermaßen ausreichender Nierenfunktion lebt. 


Zur operativen Urologie. 
Herr S$tutzin. | | x 


Die ausgedehnten Kriegsverletzungen haben an unser plastisches 
Können große‘ Anforderungen gestellt. Bei den Verletzungen des 
UGS (Urogenitalsystems) waren es vor allem die erheblichen Sub- 
stanzverluste am Damm und am Skrotum, die eine plastische Wie- 
derherstellung erforderlich machten. Das Skrotum an sich ist dank 
seines Überschusses an Deckmaterial und seines Gefäßreichtums ein 
dankbares Objekt für Ersatzoperationen. Wenn aber die Verluste 
zu groß sind (etwa */, der Oberfläche) und, wie es häufig der Fall 
ist, der gesunde Rest narbig verändert ist, dann müssen wir uns 
nach Ersatzmaterial aus dem benachbarten Gewebe — der Bauch- 
und Oberschenkelhaut — umsehen. Gestielte Lappen aus diesen 
Teilen geben gute Resultate, unter der Bedingung, daß die Lappen 
breitstielig sind, nicht gespannt und nicht übermäßig gedreht 
werden. | 

Verfasser hat Gelegenheit gehabt, 2 Fälle plastisch decken zu 
müssen, wo die Testes nahezu unbedeckt dalagen. In einem Falle 
handelte es sich um eine Folge einer ausgedehnten Granatverletzung, 
in einem anderen einer spontanen Skrotalgangrän. Die üblichen 
Stiellappen zu nehmen, war zum Teil infolge des geschrumpften, narbig 
veränderten Nachbargewebes, zum anderen Teil infolge der Größe 
des Verlustes, nicht möglich. Verf. hat in diesen Fällen mit gutem 
Erfolg eine Muffplastik vorgenommen, indem er die Testes unter 
die Rückenhaut des Oberschenkels bettete und nach Anheilung ein 
entsprechendes Stück als Skrotalbedeckung hervorholte (2 Photo- 
graphien). Í 

Verfasser berichtete dann über zwei vor kurzem von ihm ope- 
rierte Fälle von Tumoren an 'kryptischen Hoden. In beiden Fällen 
handelte es sich um eine maligne Degeneration (malignes Blastom 
„Zwischenzellentumor“*). In einem Falle handelte es sich um einen 
Bauchhöhlenhoden, die Geschwulst war an das parietale Peritoneum 
und an die Muskulatur der linken Beckenschaufel adhärent. Die intra- 


320 Stutzin, Zur operativen Urologie. 


abdominelle Auslösung machte hämostatische Schwierigkeiten. Der 
Pat. ging 3 Monate später an einem Mesenterialdrüsentumor (offenbar 
Metastase) zugrunde Der andere Fall, der unter der Diagnose 
Hydrocele überwiesen worden war, entwickelte sich als ein karzi- 
nomatös degenerierter Leistenhode. 

Die Ätiologie dieser Art malignen Degeneration ist unklar. 
Traumatische und embryologische Momente — „versprengte Keine“ 
— werden angeführt und sogar kombiniert. 

Für die Annahme einer traumatischen Ursache liegt nach An- 
nahme des Verf. beim BaucHhiöhlenhoden keine Veranlassung vor, 
da er in seiner Lage geschützter ist als der normal gelagerte 
Hode (1 Photographie, 1 histologisches Präparat). 

Verf. demonstriert die von ihm angegebene .„Ventilfistel“ als 
Blasendauerfistel (veröffentl. im Zentralblatt f. Chirurgie, 1918, Nr. 39). 
Die Indikation sieht der Verf. in jenen inoperablen Veränderungen, 
die eine dauernde künstliche Blasenentleerung erfordern, insbesondere 
Rückenmarkslähmungen. Die Vorzüge der Methode sind: Selbst- 
schluß der Fistel, Trockenliegen des Kranken und leichte Entleerung 
durch Hineinstecken eines Katheters 2—3 cm in die Fistel bei ge- 
ringer Infektionsgefahr. Prinzip der Methode: ein rhomboider Lappen 
wird aus der unteren Hälfte der vorderen Blasenwand ausgeschnitten 
und mit der Serosa auf die äußere Fläche der oberen Hälfte der 
Blase hinaufgehoben und dort befestigt. Einige technische Momente 
werden besonders erwähnt. 

Zum Schluß demonstriert Verf. das Präparat einer tuberkulösen 
Niere mit dem Charakter einer progressiven Tuberkulose Verf. 
erwähnt den von ihm vor kurzem operierten Fall auch deswegen, 
weil Pat. 1916 von Friedmann gespritzt worden ist. Nach Rückfrage 
bei F. hat dieser. dem Verf. mitgeteilt, daß es sich um einen deso- 
laten Fall von Lungentuberkulose gehandelt hat, bei dem vor der 
Injektion eine Hoffnung auf Genesung nicht vorhanden war. Verf. 
bittet, aus diesem Einzelfall nach keiner Richtung Schlüsse zu ziehen, 
erwähnt ihn nur aus statistischen Gründen. i 


N 


Herr Zondek: Zur Nierentuberkulose (siehe Originalien). 


Aus der urologischen Station des Heservelazarett VI Dresden. 


Zur Kasuistik der Fremdkörper der Blase.” 


Von 


Dr. E. Pfister (früher Kairo), 
Ordin. Arzt der urol. Station. 


So reichhaltig auch die Kasuistik der Blasenfremdkörper ist, 
und so wenig mitteilenswert auch Einzelfälle noch erscheinen mögen, 
so verdienen manche doch noch gelegentlich eine kurze Beschreibung, 
da sich doch noch hie und da etwas Interessantes dabei zeigt. 
Dies zur Entschuldigung der kurzen Mitteilungen: 


1. Spontaner Abgang eines abgebrochenen Leitbougies. 

Wie unangenehme Folgen ein abgebrochenes und in der Blase 
liegen gebliebenes Bougie haben kann für Patient und Urologen, 
ist allgemein bekannt, daß die Natur sich hier aber ausnahmsweise 
auch einmal selbst helfen kann, dürfte schon seltener sein, weshalb 
der Fall hier kurz mitgeteilt werden soll. 

Bei einer Anzahl von Strikturen, gonorrhoischen und trau- 
matischen, letztere auch nach Schußverletzung der Harnröhre, war 
die Urethrotomia interna auszuführen; bei einer solchen — es 
handelte sich um eine resiliente Dosteonorrheische Striktur mit an- 
fänglich kompleter Harnverhaltung — passierte es, daß beim Heraus- 
ziehen des Leitbougies des Maisonneuveschen Urethrotomes durch den‘ 
Katheter mit zentraler Öffnung das Bougie, bereits vielfach gebraucht, 
abbrach und in der Länge von 12cm in der Blase liegen blieb. 
Ich ließ nun den Dauerkatheter für 2 Tage liegen zur Dehnung der 
inzidierten Striktur und Ableitung des Harnes, um dann mit Bougies 
möglichst rasch die Dehnung so weit zu bringen, daß ich mit einem 
Operationscystoskop mit Zange oder einem kleinen Lithostriptor 
(Ramasseur) in die Blase eingehen und den Fremdkörper fassen 
und extrahieren könnte — wie es Nitze beschreibt (Lehrb. d. 
Kystoskopie, II. Aufl. 1907, S. 222): „Beim Manne kommen Fremd- 
körper in der Blase seltener zur Beobachtung, am häufigsten noch 

1) Nach einer Demonstration in der Vereinigung Dresdener Dermatologen 
und Urologen. 
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abgerissene Katheterstücke. Ich konnte im cystoskopischen Kurs 
einen Patienten demonstrieren, bei dem während der Strikturbehand- 
lung mittels des Lefortschen Verfahrens eine Bougie filiforme abgerissen 
und in der Blase liegen geblieben war. Es war dann ohne weitere 
Berücksichtigung der verlorenen Bougie die Erweiterung der Striktur 
solange fortgesetzt worden, bis man ein Cystoskop einführen konnte. 
Alle anwesenden Herren sahen den in der Blase liegenden Fremd- 
körper, der nur wenig inkrustiert war, auf das deutlichste. Auf 
Grund dieser cystoskopischen Orientierung gelangt es mir in der- 
selben Sitzung leicht, die abgerissene Bougie mittelst eines dünnen 
Lithostriptor zu fassen und zu extrahieren.“ 

Die beabsichtigte Extraktion wurde hier aber überflüssig; denn 
einige Tage nach Entfernung des Katheters, bevor noch mit der 
Bougierung begpnnen wurde, ging das Bougie mit dem Urin 
von selbst ab, cystitische Symptome und Fieber wären niemals 
aufgetreten und wurde der Patient mit normalkalibriger Harnröhre 
nach der üblichen Bougierkur geheilt entlassen. ’ 

Mau wird wohl nicht A in der Annahme, daß das Bougie 
mit seinem distalen Ende noch in der Harnröhre lag und die axiale 
Richtung in der Blase beibehielt, die es ihm ermöglichte, dem 
 Harnstrahle zu folgen. Dies wäre natürlich unmöglich gewesen, 
wenn es sich mittlerweile in die Querachse der Blase eingestellt 
hätte. Daß kleinere Körper mit glatter Oberfläche, z. B. Perlen, 
Katheterendstücke, der Knopf eines abgebrochenen Bougies usw. 
spontan mit dem Harne abgehen können, ist ja bekannt. Aber, daß 
auch noch Stücke, wenn sie eine Länge von 12 cm besitzen, ` noch 
spontan abgehen können, dürfte schon zu den Seltenheiten gehören, 
die, man wohl als besondere Glücksfälle wird betrachten müssen. 

Im allgemeinen behalten die länglichen Fremdkörper in der 
Blase die Längsrichtigung, die Körperachse — oft auch etwas 
schräg oder schräg nach oben — bei. Bei leerer oder schwach 
gefüllter Blase hingegen stellen sie sich gerne mit der Zeit transversal 
ein und zwar beruht diese Querlage nach Henrid (Anm. gen.-urin. 
1884) darauf, daß diese Ebene die stabilste der Blase ist, die auch bei 
stärkerer Blasenfüllung sich nur wenig verändert. Daß sie, jedenfalls 
in den ersten Tagen, die Längsrichtung noch beibehalten, bewies mir ° 


II. Ein abgebrochener Guümmikatheter in der Blase. 


Aus einem Lazarett bei Dresden wurde der urolog. Station ein 
Mann überwiesen, bei welchem bei einer Blasenspülung der Gummi- 
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katheter zerbrochen war, so daß das Endstück in der Blase verblieb, 
und zwar — nach einem von dem Patienten mitgebrachten Stücke 
zu schließen — ein recht langes Stück; es schien sich um einen 
Nelaton aus vulkanisiertem Kautschuk zu handeln von sehr fragwür- 
diger Qualität. Bei der Cystoskopie war ein langes Katheterstück 
in der Längsrichtung der rechten Blasenhälfte zu erblicken, und in 
Lokalanästhesie der Blase und Harnröhre mit Novocain wurde mit 
einem starken Lithotriptor, dem einzigen, der Station zurzeit Zur 
Verfügung stehenden, die Extraktion versucht. Es gelang allerdings, 
den Fremdkörper zu fassen und auch einige kleine Gummistückchen 
zu entfernen; aber der Hauptgegenstand glitt stets aus den Branchen 
wieder heraus und konnte erst in einer zweiten Sitzung durch einen 
kleinen Lithotriptor (Ramasseur) entfernt werden, gütigst zur Ver- 
fügung gestellt von dem Spezialkollegen Herrn Dr. Böhme in 
Dresden; es war ein Katheterstück von 9 cm Länge, von welchem 
ein Stück von 2cm durch bloßes Tragen in meiner Rocktasche wieder 
von selbst abbrach, gewiß ein Beweis für die äußerst schlechte Quali- 
tät des Instrumentes, welche selbst die für „Kriegsware“ herabge- 
stimmten Anforderungen überschreiten dürfte; der Katheter war nur 
sehr wenig gebraucht worden und der Urin nicht zersetzt gewesen, 
kann also nicht dafür verantwortlich gemacht werden. Bei einer 
Cystoskopie einige Tage darauf zur Kontrolle zeigte es sich, daß 
noch zwei kleinere Gummistücke parallel in der Querachse der Blase 
lagen ; die Querlage der Stücke konnte sowohl durch die Blasenkontrak- 
tionen als auch durch die vorherigen Extraktionsversuche hervor- 
gerufen sein. Da der Station kein Cystoskop ‘mit Faßzange zur 
Verfügung steht, wurde wiederum mit dem kleinen dünnen Litho- 
triptor eingegangen — diesmal in Sakralanästhesie, welche ich für 
solche Fälle nur empfehlen kann — und konnten noch zwei Stücke 
von 3 und 4 cm Länge extrahiert werden, nach vorheriger Spaltung 
des Orif. ext.; ein Stück blieb noch in der Harnröhre stecken und 
wurde mit der Fremdkörperzange von Mathieu-Windler entfernt 
und ergab nun die Kontrolleystoskopie, daß alles entfernt war. Eine 
solche Cystoskopie scheint nach Extraktion von zerbrech- 
lichen Fremdkörpern gerade so nötig zu sein wie nach Litho- 
tripsien, da allzu leicht der Glaube entstehen kann, mit der Ent- 
fernung eines größeren Stückes alles entfernt zu haben, während 
kleinere Fragmente zurückblieben. 

So weit bietet der Fall nichts Besonderes, lehrt immerhin die 


mitunter abnorme Brüchigkeit gewisser Katheter und die Leistungs- 
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fähigkeit des Ramasseurs. Bei der Cystoskopie war mir aber die 
rechte Uretermündung als verdächtig aufgefallen: sie war gerötet, 
lazeriert, die Ränder verdickt; Knötchen und Ulcerationen fehlten, 
doch erschien mir die Cystitis zu intensiv für eine einfache katar- 
rhalische. Die Sondierung des Harnleiters gelang nur links und 
ergab normale Funktion und Verhältnisse; rechts stieß der Katheter 
kurz hinter der Mündung auf ein unpassierbares Hindernis, vermut- 
lich eine Stenose, und als nach längerem Suchen einmal im 24 Stun- 
denharn Tuberkellbazillen gefunden waren, wär die Diagnose ge- 
sichert: Rechts. Nierentuberkulose, zumal die Ausscheidung 
von intravenös injiziertem Indigokarmin rechts fast aufgehoben, 
links normal war. 


Die Nephrektomie (Vereinslazarett des Herrn Geheimrat Dr. 
Haenel-Dresden) ergab kavernöse Zerstörung der rechten Niere. 


So hat denn die Cystoskopie wegen des abgebrochenen Katheters 
dem Kranken auf diesem Umwege zu der richtigen Diagnose und 
Therapie beholfen. Er war längere Zeit wegen hämatogener Kriegs- 
nephritis in einem Nierenlazarett behandelt worden und kam auch 
aus einem solchen auf die Station; niemand hätte bei dem äußerst 
muskulösen, kräftigen Fleischer an ein so. schweres Leiden wie vor- 
geschrittene Nierentuberkulose gedacht. 


IO. Ein Pseudophosphatstein aus Fett. 


In dieser Zeitschrift (1918, Nr. 12, S.441) berichtete unlängst 
H. Szöllös aus der Abteilung von Illy&s in Budapest über zwei 
Bröckelchen Paraffin in der Blase, welche mit dem Lithotriptor 
entfernt wurden. Cystoskopisch fielen 2 haselnußgroße, als Posphat- 
steine imponierende, teilweise gelbliche, größtenteils weiße, perl- 
mutterartig glänzende Fremdkörper auf; erst bei 40 ccm Füllung 
gelang es, sie mit dem Lithotriptor zu fassen. „Die von Lohnstein 
empfohlene Benzinmethode ist, nachdem die Fremdkörper durch den 
Lithotriptor oder die Fremdkörperzange entfernbar sind, in den 
meisten Fällen entbehrlich.“ 


Im Anschlusse daran sei ein ganz ähnlicher Fall kurz erwähnt, 
bei welchem sich gerade die Benzinmethode nach Lohnstein, wie 
schon so oft, vorzüglich bewährt hat: Mit der Diagnose „Blasen- 
steine und Divertikel* war der urolog. Station ein Patient mit Cy- 
stitis überlassen worden und mußte ich mich nach dem cystoskopischem 
Befund der Diagnose anschließen. Nach außen und oben von der 
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rechten Harnleitermündung war der Eingang eines offenbar konge- 
nitalen kleinen Divertikels, mit dem Ureterkatheter gemessen, etwa 
l'j cm tief; nach innen davon auf dem Blasenboden lag ein taler- 
großer, weißer, perlmutterartig glänzender, scharfrandiger, flacher, 
scheibenartiger („Discusartiger“) Körper, der den Eindruck eines 
Phosphatsteines machte; den Perlmutterglanz und die Form eines 
fachen Kuchens hatte ich allerdings bei Blasensteinen bisher noch 
nicht gesehen; daneben bestanden cystische Schwellung und Reibung 
der Schleimhaut. 

Die Diagnose „Phosphatstein* stürzte aber von selbst, als der 
Patient eines Tages vor der Lithotripsie, die beabsichtigt war, er- 
zählte, vor !/, Jahre habe ihm nach einem Coitus in Rußland die 
betr. Partnerin einen weichen Gegenstand in die Harnröhre geschoben; 
mir schien es allerdings wahrscheinlicher, daß er sich selbst etwas 
dergleichen als Prophylaktikum einverleibt hatte, vielleicht wie in 
dem Falle von Szöllös ebenfalls ein Protargolstäbchen aus Paraffin ; 
Sicheres kann ich darüber nicht berichten, da die chemische Unter- 
suchung fehlt; die abgegangenen Stücke erinnerten an Wachs. 
Jedenfalls wurden jetzt sofort in die entleerte Blase 50g Benzin 
purissim. injiziert, darin belassen ohne jegliche Schmerzempfindung 
von Seiten der Blase, und nach ca. '/, Stunde gingen zahlreiche 
unregelmäßige Klumpen, bis zweipfennigstückgroß, von Fett oder Wachs 
ab mit zahllosen Fettropfen. Als nach einigen Tagen sich wieder 
Fettropfen zeigten im Urin, wurde nochmals Benzin eingespritzt, 
worauf noch einige Fettklümpchen abgingen, und so noch 2 mal, 
worauf das Fett definitiv verschwunden und der Urin klar war, die 
Cystoskopie zeigte, daß der „Pseudophosphatstein* verschwunden 
war; die Benzininjektionen waren sozusagen stets schmerzlos von 
der Blase toleriert worden. 

In dem Falle von Szöllös schwammen die Fremdkörper oben 
in diesem lag er auf dem Blasenboden, vielleicht, weil er bei dem 
!/, jährigen Aufenthalte in der Blase schon inkrustiert war teilweise, 
so daß man von einem „Fettstein‘‘ sprechen könnte, was vielleicht 
die Lösung durch Benzin etwas verlangsamte; möglicherweise ent- 
hielt er auch ein spezifisch schwereres Fett; jedenfalls sanken auch 
im Uringlas die Stücke z. T. zu Boden, während einige schwammen. 
Bei beiden Fällen war der Perlmutterglanz der Fettkörper auf- 
gefallen. 

Es hat also bei derselben Art von Frremdkörpern sowohl die 
Lithotripsie als auch die Benzinmethode zum Ziele geführt und auch 
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in diesem Falle hätte wohl auch erstere geholfen. Trotzdem möchte 
ich der Benzinmethode den Vorzug geben, nicht nur, weil sie so- 
zusagen eine „ätiologische‘‘ Therapie ist, sondern hauptsächlich, 
weil sie eine so völlig beschwerdefreie und schmerzlose für den 
Patienten ist. Von zwei gleich sicheren Methoden wird man 
duch wohl stets der schmerzlosen den Vorzug geben, und Litho- 
triptor und Evakuationspumpe werden stets für den Patienten unan- 
genehmer sein als der einfache Katheter, auch wenn er einige Male 
muß eingeführt werden, wie hier. Der Patient wird jedenfalls die 
schmerzlose Therapie besonders schätzen; darum wird wohl stets 
die Benzinmethode Lohnsteins bei Fettfremdkörpern den Vorzug 
genießen; nur ist dabei auf möglichst reines Benzin zu achten, wenn 
Blasenreizungen vermieden werden sollen, wie auch rauschähnliche 
Zustände. Für so weiche, teigartige Körper wie Fett erscheint 
a priori der Lithotriptor weniger geeignet als die chemische Auflösung. 

Was die Diagnose anbetrifft, so wird man hier einwenden, daß 
ein Röntgenbild den Fremdkörper als Stein je nachdem ausschließen 
oder bestätigen könne, wie denn auch in der Beobachtung von 
Szöllös das Röntgenogramm negativ war. Absolut beweisend ist das 
aber nicht; dies zeigte mir ein unlängst beobachteter, als Nachtrag 
hier einzufügender Fall von 


IV. Phosphatstein mit negativem Röntgenbild. 


Und gerade hier war das Ergebnis des Röntgenbildes besonders 
wichtig, da es über die Art des operativen Vorgehens entscheiden 
sollte: 

Von dem Spezialkollegen Herrn Dr. Keydel in Dresden war 
der urolog. Station ein Patient überwiesen worden mit einem Blasen- 
stein nach Blasenschußverletzung, mit dem Hinweis auf die Not- 
wendigkeit eines Röntgenbildes, da oft in solchen Fällen ein Metall- 
oder Knochenstück als Kern des Steines vorkommt. Hierbei kann 
es bei der Lithotripsie sich ereignen, daß die beiden Branchen des 
Instrumentes sich verklemmen und das Instrument nicht mehr ge- 
öffnet und entfernt werden kann, schwere Verletzungen der Blase 
sind zu fürchten usw.; so daß die Blase von oben geöffnet und das 
Instrument beim Handgriffe mit der Feile oder Knochensäge durch- 
trennt werden muß, um beide Stücke dann getrennt entfernen zu 
können. 

Die Cystoskopie ergab neben erheblicher Cystitis rechts in der 
Blase einen kleineigroßen Phosphatstein mit glatter Oberfläche; das 
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Röntgenbild aber war negativ sowohl bei Luft- als Kollargol- 
füllung der Blase. Bei der Unsicherheit der Sachlage. wäre wohl 
von vornherein die Sectio alta vorzunehmen gewesen. Da der Patient 
aber diese Operation 3mal — nicht wegen Stein — schon vorher durch- 
gemacht hatte, so verzichtete er darauf und bestand'für dieses Mal 
auf der Steinzertrümmerung. Zur Vorsicht hatte ich aber auf alle 
Fälle alles zur Sectio alta vorrichten lassen; auch eine Feile fehlte 
nicht; doch verlief die Zertrimmerung feicht und glatt, ein Fremd- 
körper oder Knochen war in den Steinmassen nicht zu erkennen. 

Worauf beruhte nun das Versagen des Röntgenbildes, da doch 
Phosphatsteine in der Regel leicht auf die Platte kommen, im Gegen- 
satze ZU Harnsäuresteinen? War es vielleicht gar kein Phosphat- 
stein, sondern eben doch Harnsäure? Deshalb untersuchte ich den 
Stein chemisch nach dem Ultzmannschen Schema: er bestand in 
der Tat aus Erdphosphaten, mit einer geringen Beimengung von 
oxalsaurem Kalk; also lag es nicht an dem Steine! 

Ferner ist bekannt, daß der Symphysenschatten den Stein zu- 
decken kann, wenn das Bild nicht in der richtigen Stellung des 
Apparates aufgenommen worden ist, indem die Röhre sehr schief 
von oben nach unten gerichtet sein soll bei ganz horizontaler Lage, 
so daB nur der vordere Knochenring des Beckens, auf die Kante 
eingestellt, den schmalsten Schatten gibt ohne die foramina obturatoria, 
bei tadellos feiner Struktur des Steißbeines. Auch eine große Prostata 
kann wohl einen kleineren Steinschatten verdecken. Auch dürften 
weiche Strahlen einen besonders weichen, noch nicht petrificierten, 
jungen Stein passieren ohne Schattengebung; dies war hier nicht der 
Fall, so daß als Erklärung des Versagers nur die nicht ganz nach 
Vorschrift geschehene Einstellung der Röhre verbleibt, so daB auf 
dem Röntgenbild die Symphyse in ganzer Breite erschien und offen- 
bar den Steinschatten zudeckte. Der Mangel eines Universalstatives 
manifestierte sich hier. Unser Fall illustriert also jedenfalls. aufs 
neue die Tatsache, daß nur die positiven, nicht auch die Hogativen 
Befunde auf diesem Gebiete beweisend sind. 

Als Epikrise zu den eben skizzierten Fällen ärsibt sich also: 

aus Fall I, daß ausnahmsweise auch ein 12 cm ‘langer Fremd- 
körper aus der Blase ohne Kunsthilfe von selbst abgehen kann; 

aus Fall II, daß der kleine Lithotriptor (Ramasseur) für Fremd- 
körperextraktionen — wie meist so auch hier — dem großen über- 
legen war, ferner die Notwendigkeit der Kontrolleystoskopie nachher 
und schließlich, -wie das Malheur eines abgebrochenen Katheters 
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das Guta hatte, zu der richtigen Diagnose und Therapie zu führen: 
Tuberkulose und Exstirpation der Niere; 

aus Fall EIJ, daß die Benzinmethode Lohnsteins Fettkörper 
in der Blase tadellos zu lösen imstande ist, und die beschwer- 
lichere Lithotripsie hierbei überflüssig macht und ersetzt; ferner, dab 
bei Perlmutterglanz anscheinender flacher Phosphatsteine auf Pseudo- 
steine aus Fett zu fahnden und der oft etwas hierbei verschweigende 
Patient in diesem Sinne zu inquirieren ist. 

aus Fall IV, daß auch bei einem echten Phosphatstein das 
Böntgenbild negativ sein kann, wenn die Röhre nicht schräg genug 
eingestellt ist; nur positive Befunde sind beweisend. 





Aus der chirurgisch - urologischen Abteilung am Krankenhaus der 
Barmhereigen Brüder in Dortmund. 


Theoretische und praktische Erwägungen 
zur Spiegeluntersuchung der paretischen 
Blase. 


Von 


Dr. Carl Schramm, 
Facharzt für Erkrankungen der Harnorgane. 


Mit einer Textabbildung und 1 Tafel. 


Es mag ein ungewöhnliches Unterfangen sein, heute mehr als 
30 Jahre nach dem ersten Erscheinen des klassisschen Lehrbuches 
Nitzes über die Cystoskopie eine Studie über die Spiegelunter- 
suchung der Blase zu veröffentlichen. Haben doch in dieser Zeit 
zahlreiche berufene Vertreter der Urologie die Blase „bis in die 
äußersten Winkel“ beleuchtet und ihre Erfahrungen in mehr oder 
weniger umfangreichen Publikationen niedergelegt. Trotzdem scheinen 
mir nachstehende Beobachtungen in. gleicher Weise vom anatomi- 
schen und physiologischen, wie vom pathologischen und klinischen 
Standpunkte von allgemeinem Interesse zu sein, das ihre Bekannt- 
gabe rechtfertigt, um so mehr, als sie meines Wissens in der Lite- 
ratur noch nicht beschrieben sind. 

Die Erklärung, daß sie bisher diesem Schicksal entgangen sind, 
dürfte in rein äußeren Ursachen zu suchen sein. Den Urologen von 
Fach steht mit ganz vereinzelten Ausnahmen das klinische Material 
größerer Krankenhäuser nicht zur Verfügung; sie werden von den 
chirurgischen oder inneren Abteilungen nur in „schwierigen Fällen“ 
zugezogen, ihre Tätigkeit ist lediglich eine beratende. Dem gelegent- 
lich cystoskopierenden Kliniker dürften Nebenbefunde, wie sie meiner 
Arbeit zugrunde liegen, kaum auffallen. Daß unter solchen Um- 
ständen wertvolles urologisches Material der wissenschaftlichen Be- 
arbeitung und Verwertung entgeht, ist verständlich. 

Während meiner langjährigen Tätigkeit an einem der größten 
Privatkrankenhäuser Deutschlands sind mir, dank dem Entgegen- 
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kommen des Chirurgen und Internisten, sämtliche urologische Fälle 
der Anstalt zugängig. Ich bin in der angenehmen Lage, feststellen 
zu können, daß. unser etwa 1000 Betten fassendes Krankenhaus 
kein urologisch Kranker verläßt, ohne daß er meine Abteilung 
passierte oder mindestens mir zur genauen Untersuchung vorgestellt 
wurde. 

Als Ergebnis dieser ersprießlichen Zusammenarbeit -gebe ich 
die ; nachfolgenden Ausführungen sowohl meinen Fachkollegen, als 
auch besonders den Klinikern zur Kenntnis. Ich hoffe dadurch an- 
zuregen, daß wenigstens den größeren Krankenanstalten urologische 
Sonderabteilungen unter Leitung erfahrener Spezialisten angegliedert 
werden, die mir auch im Interesse der Kranken unerläßlich er- 
scheinen. 

Meiner Abhandlung hegen, Untersuchungen . über bestimmte, 
stets wiederkehrende Veränderungen am Blasenboden und Blasen- 
hals infolge zentraler Innervationsstörungen bei Fällen von Ver- 
letzung der Wirbelsäule und des Rückenmarkes und von chroni- 
schen Erkrankungen des Rückenmarkes mit ausgesprochenen Blasen- 
störungen zugrunde. Die ersten einschlägigen Beobachtungen wurden 
schon vor einer Reihe von Jahren gemacht. Die daraus gezogenen 
Schlüsse sind setdem in zahlreichen Gutachten für Berufsgenossen- 
schaften, Versicherungsämter, Militärbehörden usw. verwertet. Auf 
Widerspruch bin ich mit meinen Ausführungen nicht gestoßen, so 
daß ich ihre Begründung als genügend beweiskräftig ansehen kann. 

Ich gebe zunächst die Krankengeschichten einiger typischer 
Fälle wieder und beschränke mich dabei auf die Anführung der 
hier interessierenden Befunde. Unwesentliche, mit dem Thema nicht 
im Zusammenhang stehende Angaben lasse ich beiseite. 


Fall 1, 


Je... P. geboren 1878. Hauer. 

April 1907 schwerer Unfall durch Verschüttung. Steinfall a aus dem Hangen- 
den: Quetschung des linken Kniegelenkes mit äußerer Wunde,’schwere Quetschung 
des linken Unterschenkels. Wunde an der Stirn und über der Lendenwirbel- 
säule. Bruch der Wirbelsäule. Lähmung von Mastdarm und Blase. 

30. X. 1907. Entlassung aus der Krankenhauspflege mit folgendem Befund: 

1. Kopfverletzung folgenlos. 

2. Schmerzen im Kreuz. Steifigkeit des linken Beines. Frostgefühl ın 
den Beinen. 

3. Stuhl verstopft. Mastdarinpägend gefühllos; Schluß des Afters unsicher. 

4. Harnentleerung erschwert, muß stark pressen. Harn trübe. Erektion 
und Ejakulation normal. | 
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18. 1V. 1908. Harnentleerung unter Aunenaung der Bauchpresse. Taub- 
heitsgefühl in der Aftergegend. 

1. VII. 1908. Schmerzen im Rücken, kann noch nicht arbeiten, Medi- 
kamentöse Behandlung empfohlen. 

2. XI. 1918. Urin frei von Eiweiß, aber noch trübe. Zu leichter Arbeit. 
Rente 66?/,°/,. 

26. XI. 1909. Klagt Bach über Rückenschmerzen, Erschwerung der Ent- 
leerung von Harn und Stuhl, 

Urin frei von Eiweiß und Zucker. Rente 331/, /,. 

19. XI. 1910. Schmerzen ig Kreuz und Rücken. 

Objektiver Befund: Dornfortsätze des zweiten und dritten Lendenwirbels 
springen in Form eines spitzen Höckers vor. Tragfähigkeit der Wirbelsäule 
nicht gestört. Blasen und Mastdarmstörungen fehlen. Urin frei von 
Eiweiß und Zucker. 

Urteil: Vom ärztlichen Standpunkt aus ist die völlige Wiederherstellung 
eingetreten. Beobachtung an der Arbeitsstelle über die Leistungen des Mannes 
dürften für die Beurteilung der ee jetzt nur ausschließlich in 
Frage kommen. 

10. XII. 1910. Zu Banera herangezogen: Kohlenfahren auf etwa 
30 Meter. „Angeblich unmöglich, die Arbeit zu verrichten. Später als Ver- 
bauer beschäftigt. À 

7. III. 1911. Weigert sich Hauerarbeit zu verrichten. Vom ärztlichen 
Standpunkt stehen Bedenken nicht entgegen. Anordnung: 

1. Energische Aufforderung an den Verletzten, Hauerarbeiten zu ver- 
richten. Eventuell Entziehung der Rente. 

2. Verletzten zu Hauerarbeit beordern. 

20. IV. 1911. Hat zwei Schichten verfahren und kann die Arbeit nicht 
verrichten wegen Kreuzschmerzen. 

21. XII. 1911. Universität Bonn Urteil: Wesentliche Verletzungsfolgen: 
Harn ist stark getrübt, reagiert alkalisch. Spur Eiweiß. Zucker negativ. 

Eine wesentliche Besserung ist nicht eingetreten seit der letzten Renten- 
festsetzung. 

Es handelt sich um eine schwere Verletzung der Wirbelsäule mit Betei- 
ligung des Rückenmarkes, wahrscheinlich Blutung in den Wirbelkanal. 

Als Folge der Verletzung lassen sich noch deutliche Gefühlsstörungen und 
Harn- und Stuhlbeschwerden nachweisen. 

Es ist durchaus glaubhaft, daß noch Rückenschmerzen auftreten und J. 
noch nicht imstande ist, schwerere Arbeiten auszuführen. Vor allem besteht 
noch ein schwerer Blasenkatarrh, der nicht allein eine Herabsetzung der Rente 
ausschließt, sondern unter Umständen zu einer erheblichen Verschlimmerung 
führen kann, um so mehr, als die Nieren schon jetzt, nach dem Eiweißgehalt des 
Harns zu schließen, offenbar mit angegriffen sind. 

Zur Verhütung einer drohenden Verschlimmerung wird unbedingt Kran- 
kenhausbehandlung empfohlen. 

Januar— März 1912: urologische Abteilung, Krankenhaus Barmherzige 
Brüder. 

Befund: Gesichtsfarbe blaß, gelblich. Muskulatur mäßig entwickelt. Mehrere 
reaktionslos verheilte Narben über der Stirn, Lendenwirbelsäule und am linken 
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Unterschenkel. Deutliches Vorspringen des zweiten und dritten Lendenwirbels. 
In der Blasengegend keine Dämpfung oder Druckempfindlichkeit. Nierengegend 
schmerzhaft, rechts mehr als links. 

Urin wird unter Anwendung der Bauchpresse entleert. Projektion des 
Strahles fehlt. 

Urin in beiden Portionen trübe. Reaktion alkalisch. Eiweiß mäßig viel, 
mehr als dem Eitergehalt entspricht. Mikrosk.: Eiter, Bakterien verschie- 
dener Form. | 

Harnröhre leicht durchgängig, kaum. ein Widerstand in der Sphinkter- 
gegend. Restharn in der Blase nach maximaler Entleerung 120 bis 130 ccm. 

Cystoskopie bei 200 ccm Füllung: Balkenbildung an den Seitenwänden, 
der Hinterwand, auch auf das Trigonum übergreifend, Torus interuretericus 
stark vorspringend. 

Schleimhaut wenig geschwollen, Gefäßzeichnung verwaschen, besonders in 
der Gegend der Uretermündungen. Dorsaler Rand des Schließmuskels 
schlaff, so daß die ganze hintere Haruröhre bis über den Samen- 
hügel hinaus im Bilde erscheint. Bei Aufforderung, bei eingeführtem 
Kystoskop zu urinieren, treten Bewegungen der Schließmuskelgegend nicht auf: 
Motorische Parese des Sphincter int. 

” Harnleiterkatheterismus: Aus beiden Nierenbecken trüber Urin mit allen 
chemischen und mikroskopischen Eigenschaften des Blasenharns. 

Collargol-Röntgenaufnahme: Beide Harnleiter und Nierenbecken sind stark 
erweitert, links mehr als rechts. | 

Diagnose: Parese der Blase nach Rückenmarkstrauma. Infek- 
tion der ableitenden Harnwege. 

Rente 66?/,°/, unter Berücksichtigung der Gefahren, die vom Harnsystem 
drohen. 


Fall 2, 


Vo... Wilhelm, 38 Jahre, Landwirt. 

Die ersten Symptome von seiten der Harnorgane traten vor 2 bis 3 Jahren 
auf. Anfänglich Erschwerung der Harnentleerung, mußte beim Urinieren stärker 
pressen als in gesunden Tagen. Gleichzeitig auigehaltener Stuhl; bei hartem 
Stubl Klystiere erforderlich, bei weichem Stuhl geringe Inkontinenz. Später 
Abgang von geringen Mengen Harns, besonders am Tage bei schwerer körper- 
licher Arbeit. Seit ®/, Jahren Steigerung der Beschwerden; die Stuhlentleerung 
kann nur durch medikamentöse Nachhilfe im Gang gehalten werden, die Ent- 
leerung der Blase ist nur im Sitzen möglich, bei vorne übergebeugtem Ober- 
körper und in geringen Einzelportionen. 


Seit 8 Wochen wegen angeblicher Verengerung der Harnröhre mit Sonden 
von steigender Stärke behandelt, seitdem stark vermehrter Harndrang, Schmerzen 
beim Urinlassen, stechende Schmerzen in der Blasengegend und in den Beinen. 


Frau ist gesund; 4 gesunde Kinder. 
Geschlechtskrankheit negiert. 
5. I. 1915. Äußere Genitalorgane o. B. 


| Harn wird stoßweise unter kräftigstem Pressen entleert, Strahl ist dünn. 
ohne jede Projektion, 
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Urin erste und zweite Portion gleichmäßig trübe, von stark ammoniaka- 
lichem Geruch. Reaktion alkalisch. 

Mikrosk: viel Eiter, sehr reichlich Keime verschiedener Form. Eiweiß 
Spur; Zucker negativ. 

Harnröhre durchgängig. Bougie à boule Nr. 22 passiert ohne jede Be- 
Behinderung. 


8. I. Katheterismus ungewöhnlich leicht. Sphinkterwiderstand kaum zu 
fühlen. 

. Restharn 200 ccm. 

Cystoskopie: Bei 200 ccm Füllung fließt ein Teil der Spülflüssigkeit neben 
dem Katheter ab. 

Form der Blase ohne A E Trabekelbildang besonders dge 
sprochen in der Umgebung des Blasendreiecks, Schleimhaut: geringe entzünd- 
liche Veränderungen, gröbere Gefäße deutlich zu erkennen. Uretermündungen 
mit Sicherheit nicht festzustellen. Ventraler Teil des Sphinkterrandes 
gehörig. Dorsaler Teil klafft. Der Anulus urethralis ist vollkom- 
men verstrichen. Colliculus seminalis und Crista colliculi erschei- 
nen im Gesichtsfeld. 


12. I. Blühendes Aussehen, kräftige Muskulatur. 

Herz und Lungen o. B. 

Deutliche Pupillendifferenz, reflektorische Pupillenstarre. Patellarreflexe 
fehlen, sonst keine Störungen der Muskel- und Sehnenreflexe. 

Sensibilität überall erhalten. 

Wassermannsche Reaktion +. 


20. I. bis 31. III. Klinische Behandlung. Im ganzen 4 g Neosalvarsan, 
mit kleinen Dosen beginnend, zuletzt 0,6 pro Dosi. Örtliche Behandlung der 
Blase. Innerlich Harnantiseptika. ~ 

Erfolg: Schlußfähigkeit der Blase und des Mastdarms hat sich gebessert. 
Incontinentia urinae oder alvi kommt nicht mehr vor. 

Urin ist noch dauernd trübe. Subjektive Beschwerden sind verschwunden. 
Wegen des Restharns einmal täglich Katheterismus. 

Dez. 15. bis Febr. 16. Erneute klinische Behandlung. 

Urin ist noch trübe. 

Ureterkatheterismus: Aus beiden Nierenbecken trüber Urin. Miskrosk. 
beiderseits Eiter mit zahlreichen Keimen verschiedener Form. 

Pyelographie: Nierenbecken und Harnleiter beiderseits verbreitert, die 
Harnleiter besonders in ihrem Verlauf durchs kleine Becken. 

Therapie: 4,6 g Neosalvarsan dazwischen Hg. 

Nierenbeckenspülungen sind ohne wesentlichen Erfolg. Die Blasenfunk- 
tion hat sich weiter gebessert. Restharn nur noch zeitweise vorhanden. 

Juni—Juli 16. Dritte spezifische Bebandlung. 

Mai—Juni 17. Vierte spezifische Behandlung. 

Juli 19. Pupillen reagieren auf Lichteinfall. Subjektive Beschwerden 
sind nicht mehr vorhanden, Wassermann negativ. 

Diagnose: Tabische Parese des Sphincter vesicae. Infektion 
der ableitenden Harnwege. 
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Fall 3. 


Fe... Jos, 22 Jahre, Arbeiter. 


Vor seiner Übersiedelung nach Westfalen, Oktober 1911, angeblich nie 
wesentlich krank. Nach 4 Tagen Arbeit Unfall: Stoß gegen einen Förderwagen, 
leichte Quetschung des linken Unterschenkels. Die daran anschließende Zell- 
gewebsentzündung wurde zunächst vernachlässigt und weitere 4 Wochen ge- 
arbeitet. Erst als die Anzeichen einer Blutvergiftung, schweres Fieber, Schmerzen 
im verletzten Unterschenkel und in der linken Leistengegend auftraten, erfolgte 
Aufnahme ins Krankenhaus. Dort mehrfache Abszesse gespalten, eine Eiterung 
im kleinen Becken brach wiederholt in die Blase durch. Seit dem Aufenthalt 
im Krankenhause Schwächegetübl in den Beinen, vollständige Lähmung der 
Blase, dauerndes Harnträufeln. 

Juli 1912. Befund: Guter Allgemeinzustand. Brust und Bauchorgane o. B. 

Augenmuskeln, Gesichtsmuskeln, Zungenbewegung ohne Störung. 

Augenzittern ist deutlich, besonders beim Blick nach links und oben. Kein 
Lidflattern. S 

Abblassen der Schläfenseite beider Sehnerven, starke Füllung der Venen 
des Augenhintergrundes. 

Sehkraft und Schvermögen nicht wesentlich geschädigt. 

Reflexe: Kniereflexe gesteigert; kommen auch vom Schienbein aus zu- 
stande. | 

Achillessehnenreflex gesteigert. 

Kremsasterreflex fehlt, 

Bauchdeckenreflex +. 

Babinskischer Zehenretlex beiderseits -- -+. 

Patellarklonus + +. 

Fußklonus + +. 

Hautschreiben -+. 

Gang ist etwas breitspurig, deutlich schleppend. Geringe Ataxie der Bei- 
muskulatur. 

Sensibilität in allen Qualitäten erhalten. 

Sprache und Intelligenz nichts auffälliges. 

Harnorgane, äußere, mazeriert vom Tragen eines Urinals, 

Urin tropft zeitweise in größeren Schüssen ab, enthält eine Spur Eiweil 
und spärliche zellige Bestandteile. 

Restharn schwankt zwischen 5 und 60. g. 

Cystoskopie wegen rasch eintretender, klonischer Kontraktionen der Blase 
nur unter Umschnürung des Penis möglich. Ganz geringe entzündliche Ver- 
änderungen, ausgeprägte Balkenblase, zahlreiche kleinere und größere Divertikel. 


Am dorsalen Teil des Sphinkters deutliche Torbildung, so daß 
der größte Teil der hinteren Harnröhre zu übersehen ist, 


Ureterenkatheterismus: Aus beiden Nieren klarer Urin ohne krankhafte 
Bestandteile. | 

Pyelographie: Ausgedehnte Erweiterung beider Nierenbecken und beson- 
ders beider Ureteren. 

Diagnose: Multiple Sklerose unter Deneler Beteiligung der 
Muskulatur der Blase. 
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Fall 4. 

Kr..., Franz, 26 Jahre, Bergarbeiter. 

Unfall am 22. VIII. 19: Wurde zwischen Kohlenwagen und Schachtwand 
gequetscht. Sofort nach der Verletzung Unmöglichkeit zu Gehen und die Blase 
und den Mastdarm zu entleeren. Äußere Verletzungen nur gering. Kein Blut 
im Urin. | 

Schwäche der Beine ging im Verlaufe von 2 bis 3 Wochen zurück, ebenso 
die Störungen der Kotentleerung. Die Harnbeschwerden bleiben bestehen, 

Zur Zeit Schmerzen in der ALaenBeBend, die zeitweilig heftiger werden, 
Erschwerung der Harnentleerung. | 

3. X. 19. Kräftig gebaut, guter Ernährungszustand. Mehrere frische 
Schorfnarber in der unteren Bauchgegend und über dem linken Darmbeinkamm. 
Linker Unterschenkel, Innenseite reaktionslose Narbe 8 ><3 cm. 

Brust- und Bauchorgane o. B. 

Wirbelsäule glatt beweglich, ebenso Geleuke der unteren Extremitäten. 

Reflexe: Kniereflexe nicht auslösbar. 

Achillesehnenreflex fehlt. 

Babinskischer Zehenreflex negativ. 

Kremaster- und Bauchdeckenreflex +, 

Sensibilitätstörungen nicht deutlich nachweisbar, jedoch Angaben über 
feinere Berührungen in der Mastdarm- und Oberschenkelgegend Bnsicher, 

Harnorgane äußerlich o, B. 

Urin in einzelnen Stößen unter Schmerzensäußerungen entleert, ist trübe, 
ohne flockige oder blutige Beimengungen. Eiweiß —, Eiter +. 

In der Blase 150 ccm Restharn. | 

Cystoskopie bei 200 ccm Füllung: Wandungen am Scheitel unregelmäßig 
eingebuchtet, in breite Falten gelagert. 


Uretermündungen o. B. 
Schließmuskelrand zeigt eine erake Ausbuchtung, so daß 


man die hintere Harnröhre, Fossula prostatica, Samenhügel, Crista 
colliculi übersehen kann. Reichlich koaguliertes Sperma, 
20. X. 150 ccm Restharn, Faradisation der Blase mit der Dommerschen 


Elektrode. Spülungen der Blase. 
8. XI. Nur noch einige ccm Restharn; am Spiegelbefund der Blase keine 


Änderung. 
Diagnose: ‘Läsion des Blasenzentrumsnach Trauma, Wahrschein- 


lich Hämatom. 
Fall 5. 

Fre..., B., 19 Jahre. 

Von Geburt an leidet Patient, nach den Angabeu der Mutter, an einer 
Geschwulst am Kreuzbein. Wiederholte Versuche, diese zu beseitigen, führten 
zu keinem endgültigen Resultat. Einige Monate nach den operativen Ein- 
griffen sei sie stets wieder größer geworden, 

Außerdem vom ersten Lebensjahre ab dauerndes Harnträufeln in gleicher 
Weise am Tage wie nachts. 

In den letzten Jahren wiederholte Fieberattacken, die sich ohne äußere 
Veranlassung einstellten und nach kürzerer oder längerer Dauer spontan wieder 


verschwanden. 


336 Carl Schramm. 


15. XI. 18. Patient ist in der körperlichen Entwickelung stark zurück- 
geblieben, von fast infantilem Charakter. Merkmale der geschlechtlichen Reife 
fehlen. 

Die unteren Extremitäten sind livide verfärbt. Zehen beiderseits in Kral- 
lenstellung. 

In der Mitte des Kreuzbeins eine etwa kinderfaustgroße, halbkugelige 
Geschwulst mit fluktuierendem Inhalt. Ihre Hautdecke ist narbig verändert, 
nicht verschieblich, mit den unterliegenden Geweben fest verwachsen. 

Durch Druck auf die Geschwulst läßt sich ihr Inhalt entleeren; dabei 
treten intensive Kopfschmerzen auf. Bei leerem Cystensack fühlt man deutlich 
einen spaltförmigen Defekt in der hinteren Kreuzbeinwand. 

In der Umgebung der Geschwulst zahlreiche Narben, die teils von opera- 
tiven Eingriffen, teils von Eiterungen herrühren; ebenso über beiden Trochan- 
teren breite Dekubitalnarben. s 

Herz und Lungen o. B. 

Bauchorgane nichts besonderes, außer Druckempfindlichkeit beider Nieren- 
gegenden. j 

Penis und Skrotum sind von Urin mazeriert. Urin tropft dauernd ab. 

Harnröhre ist leicht durchgängig für die üblichen Instrumente, In der 
Blase 650 ccm trüben, schleimigen Restharns. Mikrosk. viel Schleim, Eiter, 
ganz spärliche Bakterien. 

Entleerte Blase sehr schmerzhaft. 

Bis 23. XI. Danerkatheter. Örtliche Behandlung der Blase. Innerlich 
Harnantiseptika. 

Keine Fiebersteigerung. 

24. XI. Cystoskopie bei 200 ccm Füllung. Keine wesentliche, Entzündung 
der Schleimbaut. Trabekelbildung mittleren Grades im Scheitel; an der Rück- 
wand der Blase stark ausgeprägt. Der Torus interuretericus weit vorspringend 
in Form eines breiten Bandes, an dem sich das Cystoskop verfängt. Erst nach 
starkem Senken des okularen Teiles gleitet das Instrument über das Hindernis, 
so daß man den Fundus zu Gesicht bekommt, 

Am Schließmuskelrand die üblichen Veränderungen. Im ven- 
tralen Teil geringe Unregelmäßigkeiten der Konturen. Der dor- 
sale Anteil fehlt etwa in einer Ausdehnung von 45° vollständig, 
so daß man vom Blasenboden aus ohne Unterbrechung die hintere 
Harnröhre samt Inhalt bis zum äußeren Schließmuskel zu Gesicht 
bekommt. 

Muskel und Sehnenreflexe ohne Störungen. 

Sensibilität intakt. | 

15. XII. Patient ist innerhalb 2 Tagen an einem Grippeanfall zugrunde 
gegangen. 

Autopsie der Harnorgane: Beide Nieren sind stark geschrumpft, etwa auf 
die Hälfte des normalen Volumens, * Die Nierenbecken sind stark erweitert, 
ebenso die beiden Harnleiter etwa bis zu Daumendicke dilatiert. 

Das Blasenkavum hat die Form einer Birne, dadurch, daß die hintere 
Harnröhre mit in die Blasenlichtung einbezogen ist. Andeutung einer Grenze 
zwischen beiden ist nicht zu erkennen, 

Ausgesprochene Trabekelbildung. Der Torus interuretericus als etwa 2 cm 
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hohe schmale Leiste vorspringend, auf deren lateralen Enden die Harnleiter- 
mündungen ale feiner kaum sichtbarer Spalt zu erkennen und zu sondieren sind. 
Sektion der Wirbelsäule ist verweigert. 
Diagnose: Meningocele, wahrscheinlich auch angeborene Miß- 
bildung in der Medulla. Angeborene Blasenlähmung. 


Fall 6. 


Ri ..., W., Ingenieur, 32 Jahre. | 

Ist von der militärischen Versorgungsabteilung zur Untersuchung über- 
wiesen. | \ 

Über seine Erkrankung macht er folgende Angaben: 1911 Sturz von einem 
Gerüst aus 10 Meter Höhe; Aufschlagen auf den Schädel. Außer allmählich 
sich verlierenden Kopfschmerzen keine Verletzungsfolgen, insbesondere keine 
Blasenstörungen. Diese traten zuerst Januar 1915 während des Kriegsdienstes 
auf, ohne äußere Veranlassung als unfreiwillige Harnverluste.e Nach vorüber- 
gehender Besserung während einer Lazarettbehandlung wegen Trippers wesent- 
liche Verschlimmerung, die das dauernde Tragen eines Urinals erforderlich macht. 

Zurzeit besteht dauerndes Harnträufeln, Harn kann überhaupt nicht zu- 
rückgehalten werden, entleert sich stoßweise. Außerdem ist eine außerordent- 
liche allgemeine körperliche Erschlaffung, zeitweise auch Kopfschmerzen vor- 
handen. Syphilitische Erkrankung wird verneint. 

Befund: R. sieht leidend aus, ist mager, von eben ausreichender Musku- 
latur. Trägt ein Urinal. 

An Herz, Lungen- und Bauchorganen sind krankhafte Veränderungen nicht 
nachweisbar. : 

Die Bedeckung der äußeren Harnorgane ist mazeriert, offensichtlich durch 

. das Tragen des Urinals. In kurzen Zwischenräumen werden etwa 5 ccm Urin 
aus der Blase ausgestoßen. 

Urin ist klar. Frei von Eiweiß und Zucker. 

Harnröhre ist für die üblichen Instrumente durchgängig; auffallend ist der 
geringe Widerstand, den der äußere Schließmuskel dem eindringenden Instru- 
ment entgegensetzt. Kein Restharn. 

Beim Versuch die Blase zu füllen, fließt die Spülflüssigkeit sofort neben 
dem Katheter ab. Durch Umschnürung des Gliedes gelingt es etwa 200 ccm 
Borlösung in die Blase zu bringen. 

Blasenspiegelung zeigt keinerlei entzündliche Veränderungen der Schleim- 
baut. Die Farbe ist etwas blasser als gewöhnlich. Die Gefäßzeichnung überall 
deutlich erkennbar. Balkenbildung mittleren Grades in der Umgebung des 
Blasendreiecks. i 

Der dorsale Teil des Schließmuskelrandes ist atrophisch und 
klafft so weit, daß der Inhalt der hinteren Harnröhre im Spiegel- 
bild erscheint, . 

Die Vorsteherdrüse zeigt weder nach ‘Größe oder Konsistenz noch nach 
Beschaffenheit der Absonderung Abweichung von der Norm. 

Muskel- und Sehnenreflexe sind lebhaft, aber nicht krankhaft verändert. 

Der Gefühlssinn ist überall erhalten, auch in der Umgebung des Afters 
und am Damm. | 

Zeitschrift für Urologie. 1920. 23 


338 Carl Schramm. : 


Die Wirbelsäule zeigt keinerlei Abweichungen, Druckempfindlichkeit und 
Klopfschmerz ist an den einzelnen Wirbeln nicht vorhanden, ‚Auch .das Röntgen- 
bild der unteren Brust- und Lendenwirbelsäule läßt krankhafte MErEDOSKUnGEN 
nicht erkennen, 


Die Wassermannsche Reaktion des Blutes ist negativ mit geringer Hem- 
mung der Hämolyse. 


Das Lumbalpunktat ist klar. Wassermannsche Reaktion negativ. 


Urteil: Es handelt sich um eine echte isolierte Parese der 
‚ Blase mit einer Atrophie der Muskulatur des Blasenhalses und 
Lähmung des äußeren Schließmuskele. 


Als Ursache wird eine Erkrankung der spinalen Bahnen der Blase ange- 
nommen, über deren Charakter eine endgültige Entscheidung nicht getroffen 
werden kann, da der Ausfall der Wassermannschen Reaktion ein einwandfreies 
Resultat werder in positivem noch negativem Sinne gestattet. 


Da die Erkrankung im Verlaufe des Kriegsdienstes auftrat und din Be- 
weis gegen den Zusammenhang der Erkrankung mit den schädigenden Ein- 
flüssen des Kriegsdienstes nicht zu erbringen ist, wird Kriegsdienstbeschädigung 
angenommen. 


Erwerdsbeschränkung 662, Prozent unter Berücksichtigung des schlechten 
Allgemeinzustandes. 


Bei der Vergleichung des objektiven Befundes der Kranken- 
‚geschichten fällt ein gemeinsames Merkmal auf: Eine pathologische 
Veränderung in der Gegend des Ostium vesikale, eine rillen- oder 
sackförmige Ausbuchtung des dorsalen Sphinkteranteiles und der 
. sich anschließenden rektalen Wand der hinteren Harnröhre.. Dieses 
Klaffen des Sphinkterwulstes geht so weit, daß ausreichendes Licht 
den Blasenmund passiert, und die Spiegelung der hinteren Harn- 
röhre mit jedem beliebigen Untersuchungscystoskop möglich wird. 
Die Helligkeit und Klarheit des Spiegelbildes der Urethra posterior 
steht dem von der Beleuchtung der Blase her gewohnten in keiner 
Beziehung nach.!) 


Schon bei den Vorbereitungen der Cystoskopie fällt, wenigstens 
in den ausgeprägten Fällen der geringe Widerstand auf, den der 
Sphincter urethrae der Einführung der Instrumente entgegensetzt. 
Das Cystoskop fällt gleichsam in die Blase. Ungewöhnlich ist auch 
die ausgiebige Beweglichkeit des in der Blase liegenden Instru- 


1) Den Beweis für ihre Schönheit und Deutlichkeit erbringen die der 
Arbeit beigefügten Photogramme, Sie sind mit dem üblichen ‚Photographier- 
cystoskop Nitzes hergestellt. . 
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mentes nach jeder Richtung, »sowohl in der horizontalen, als auch 
in der vertikalen und transversalen Ebene, 

Das Spiegelbild der Blase selbst bietet zunächst nichts Unge- 
wöhnliches. Die Farbe der Schleimhaut entspricht dem Grade der 
etwa vorhandenen entzündlichen Veränderungen, ebenso die Gefäß- 
zeichnung. Die Form der Blase weicht im allgemeinen nicht von 
der Kugelgestalt ab. Scheitel und Vorderwand haben das gewohnte 
Aussehen, ausgenommen seltene Fälle, bei denen sie’in breite, derbe 
Falten gelagert sind, und die Blase gleichsam eingedrückt, einge- 
beult erscheint. Die ersten pathologischen Veränderungen finden 
sich an der Rückwand und den Seitenwandungen, eine gegen das 
Blasendreieck an Mächtigkeit zunehmende Balkenbildung. In älteren 
Fällen greift diese auch auf das Blasendreieck über und erstreckt 
sich nicht selten bis in die Nähe des Blaseuhalses. Der Torus 
interuretericus tritt vielfach als stark vorspringende, quer verlaufende 
Leiste ins Gesichtsfeld. Die Ureterenmündungen sind zumeist in 
dem Gewirr der unregelmäßigen Muskelzüge schwer zu erkennen. 
zuweilen klaffen sie. 

Im Bereich des Blasenbodens fällt auf, das zur genauen Er- 
kennung der Einzelheiten im cystoskopischen Bilde der okulare Teil 
des Instrumentes ungewöhnlich hoch gehoben werden muß, etwa wie 
bei der Untersuchung der Cystocele der Frau bei Descensus totalis 
des Genitale. Zieht man nun das Cystoskop in der von Blasen- 
spiegelung her gewohnten, mittleren Stellung bei rektalwärts ge- 
richtetem Prisma weiter urethralwärts, so vermißt man zuerst die 
schiefe, gegen den Sphinkterrand ansteigende Ebene des Trigonums. 
An seiner Stelle kann man bei genauem Zusehen aus dem optischen 
Verhalten der Gefäße, ihrer mehr oder minder starken Vergrößerung, 
auf das Vorhandensein einer halbzylindrischen Rinne schließen. 

Der Wulst des Anulus urethralis Waldeyer ist entweder nur 
angedeutet oder ganz verstrichen. Die Gegend der Fossula pro- 
statica Goldschmidt ist an den längs verlaufenden Gefäßen zu 
erkennen. Weiter distalwärts tritt dann der Colliculus seminalis 
mit all seinen Details in optischer Vergrößerung als kugel- oder 
ballonförmiger Höcker ins Gesichtsfeld. Daran anschließend sieht 
man die Crista colliculi, bis endlich die hintere Seite des Sphincter 
urethrae externus mit dem bekannten blassen, weißgelben Kolorit 
dem ungewöhnlichen Bilde eine Grenze setz. Am Colliculus ist 
mit wenigen Ausnahmen der Recessus prostaticus sichtbar; die Aus- 


führungsgänge der Ductus ejakulatorii und der prostatischen Drüsen 
23* 
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sind nicht zu erkennen, wohl aber häufig die Ausstoßung von Sperma 
und Prostatasekret, oft in solchen Mengen, daß sie die Fortsetzung 
der Untersuchung erschweren. (Auf den Cystosphotogrammen sind 
sie teils gewollt, teils unbeabsichtigt mehrfach zur Darstellung ge- 
kommen.) | 

Von den Wandungen der Urethra posterior sind neben den 
rektalen auch die seitlichen Teile in geringerer oder stärkerer Ver- 
größerung zu erkennen. Die obere Harnröhrenwand wird durch 
den Schaft des Instrumentes verdeckt. Zu erwähnen ist noch die 
absolute Starre der gesamten Sphinktergegend. Weder der Fremd- 
körperreiz des Blasenspiegels löst irgendwelche Muskelkontraktionen 
aus, noch hat die Aufforderung zur willkürlichen Entleerung der 
Blase irgend einen Einfluß nach dieser Richtung. 

Das eben geschilderte Bild entspricht dem Befund bei den 
schweren und schwersten Formen der Blasenparese. Daneben kommen 
Anfangs- oder Übergangsstadien zur Beobachtung. Bei leichteren 
Schädigungen des Schlußapparates der Blase ist der Wulst des 
Anulus urethralis Waldeyer noch deutlich erhalten, lediglich ein 
Spalt zwischen Instrument und Urethralwand oder auch eine keil- 
förmige Kerbe im Verlauf des Sphinkterrandes gestattet den Durch- 
tritt einer spärlichen Lichtmenge in die hintere Harnröhre. Bei 
solchen Fällen ist der Grund der Fossula prostatica nicht zu er- 
kennen, er ist in ein tiefes, gleichmäßiges Rot getaucht, lediglich 
die blasenwärts gerichtete Fläche des Collicullus ist hell erleuchtet 
und mit ihren Details zu übersehen, während seine Kuppe und die 
peripherwärts gelegenen Adnexe nicht im Spiegelbilde erscheinen. 

Bevor ich zur Beantwortung der Frage nach dem Zustande- 
kommen dieses cystoskopischen Bildes schreite, ist es erforderlich, 
auf die anatomischen Verhältnisse der Sphinktergegend und auf das 
cystoskopische Bild dieser Region und des sogenannten Blasen- 
bodens beim Lebenden einzugehen. 

Die Medianschnitte in den anatomischen Lehrbüchern sind 
offenbar nach Gefrierpräparaten gezeichnet. Allen gemeinsam ist 
eine starke rektale Ausbuchtung der hinteren Blasenwand. Der 
Übergang der hinteren Blasenwand in die Urethra posterior ist be- 
sonders in den Schnitten von Henle, Braun und Waldeyer als 
stark vorspringende keilfürmige Prominenz gezeichnet. mit der 
Spitze des Keiles nach der Blasenlichtung zu. Verhältnisse wie sie 
hier vorgeführt werden, sind wenigstens beim Lebenden zu den 
Unmöglichkeiten zu zählen. Auf diese irrtümliche Vorstellung hat 
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schon Albarran in seinen Vorbemerkungen über die Anatomie der 
Blase in der operativen Chirurgie der Harnorgane hingewiesen. Er 
sagt dort ausdrücklich: ‚Das retrourethrale Segment der Blase ist 
nicht prostatisch, sondern vesikulo-deferentiell; es verdient, da es 
fast senkrecht steht, in keiner Weise den Namen Fundus, den man 
ihm gewöhnlich gibt.‘‘ Mit anderen Worten, das Blasendreieck 
gehört nicht dem Blasenboden an, sondern bildet den untersten Teil 
der hinteren Blasenwand. Es verläuft beim aufrechtstehenden Men- 
schen nahezu vertikal. Die Ebene des Blasenbodens und eine Ebene, 
die in frontalem Sinn durch’die Achse der Urethra prosterior gelegt _ 
wird, schneiden sich unter ganz stumpfe Winkel, in vielen Fällen 
verlaufen sie nahezu parallel, unterbrochen in ihrem Schnittpunkte 
durch den Vorsprung des Wulstes des Anulus urethralis Waldeyer. 
Die geschilderten Vorstellungen sind schon bei Nitze nachweisbar, 
wenn sie auch nicht positiv ausgesprochen werden. -Dies geht aus 
den schematischen Bildern Nitzes über die Lagebeziehungen zwi- 
schen Cystoskop und Blasenwandungen hervor. (Vergl. Fig. 76 bis 
19, 84, 85, 88 und 89 seines Lehrbuches.) Nitze zeichnet dort 
die [hintere Blasenwand direkt parallel dem Schafte des Blasen- 
spiegels und den Übergang der hinteren Harnröhre in die Blasen- 
wand ohne jede winklige Knickung. Jedenfalls entspricht diese 
Übertreibung im gegenteiligen Sinne der Wirklichkeit viel eher, als 
die Anschauungen, die wir bei der Betrachtung der Medianschnitte 
der anatomischen Lehrbücher erhalten. Offensichtlich sind hier 
postmortale Vorgänge für die Unstimmigkeiten zwischen den ana- 
tomischen Darstellungen und dem Befund am Lebenden verantwort- 
lich zu macken. Bei der Frau liegen die Verhältnisse etwas anders. 
Die: weibliche Blase hat einen Fundus, der sich mit der zunehmen- 
den Zahl der überstandenen Geburten stärker ausprägt. 
Vergegenwärtigen wir uns nun an der Hand der vorstehenden 
Schilderung die Veränderungen, die durch Einführung des Cystosköps 
am Blasenhals gesetzt werden, so ergibt sich folgendes: Disloziert 
werden lediglich die ventralen Teile des Sphincter internus, am 
stärksten die Partien direkt hinter der Symphyse Hier wird die 
Blasenschleimhaut in Form eines feinen Saumes blasenwärts aus- 
gezogen und gibt zu den diaphanoskopischen Erscheinungen des 
Spiegelbildes Veranlassung, die jedem Cystoskopiker geläufig sind. 
In den seitlichen Teilen des Sphinkterrandes tritt diese Leiste all- 
mählich zurück, um in der Gegend der beiden hinteren Quadranten 
des Schließmuskelringes zu verschwinden. Der dorsale Sphinkter- 
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rand mit „Blasenboden“ wird durch die Einführung des Cystoskop- 
rohres so gut wie nicht oder nur in Ausnahmefällen verändert. 
Am besten bringt die Lagebeziehungen zwischen Cystoskop und 
Sphincter internus die nebenstehende, schematische Zeichnung zur 
Anschauung, in der S die Symphyse, a die Gegend des Trigonoms, 
b die Fossula prostatica und c den Colliculus seminalis bezeichnet. 





Der Spalt zwischen Instrument und rektalen Wandungen der Harn- 
organe ist absichtlich etwas breiter gezeichnet als der Wirklichkeit 
entsprechen dürfte, um die tatsächlichen Verhältnisse augenfälliger 
zum Ausdruck zu bringen. 

Ich bin mir wohl bewußt, daß ich mich mit dieser Darstellung 
in Widerspruch setze mit den Anschauungen Nitzes. Dieser schildert 
die durch Einführung des Blasenspiegels am Sphincter internus ge- 
setzten Verzerrungen wie folgt: „Der Drehpunkt des in Gleich- 
gewichtslage befindlichen Blasenspiegels ist am unteren Rand der 
Symphyse gelegen. Durch den Zug des Ligamentum suspensorium 
und einen entsprechenden Gegendruck des prostatischen Anteils der 
Urethra wird das Instrument in Ruhe gehalten. Dieser Gegendruck 
des unteren Umfanges des Orificium internum urethrae ist so stark, 
daB dieser Teil der Falte, der ursprünglich die hintere Wand der 
Urethra prosterior vom Blasenboden trennt, verstreicht.“ (Vergl. 
Nitze, Lehrbuch der Cystoskopie, Seite 87, 88.) 

An anderer Stelle erklärt Nitze, daß durch Einführung des 
geraden Cystoskopschaftes der untere Umfang der Harnröhre und 
die angrenzenden Teile des Blasenbodens so nach abwärts gedrängt 
werden, daß die Falte der Harnröhrenmündung verstrichen ist, und 
die Grenze zwischen Harnröhre und Blasenboden durch einen bei 
der Gleichgewichtslage des Instrumentes stumpfen Winkel gebildet 
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wird. Drängt man den Tubus des Instrumentes nach unten, so wird 
dieser Winkel kleiner, nähert sich mehr dem rechten, und macht 
dadurch die Grenze zwischen Harnröhre und Blasenboden deutlich. 
Sie erscheint im cystoskopischen Bilde als scharfe Kante. 

Von dem Vorhandensein dieses Gegendruckes konnte ich mich 
bei der Untersuchung der normalen Blase nicht überzeugen. Wäre 
er vorhanden, müßten im Spiegelbild an Ort und Stelle entsprechende 
Veränderungen notwendig in Erscheinung treten als längs oder 
quer verlaufende Falte oder rinnenförmige Einkerbungen oder auch 
in Form von Druckanämien. Das ist jedoch nicht der Fall. Wir 
übersehen den „Blasenboden“ als vollkommen glatte, gleichmäßig 
durchblutete Fläche, die vom Torus interuretericus langsam zum 
Sphincter internus ansteigt. Häufig kann man auch die Kuppe des 
Urethralwulstes und einen schmalen Saum seiner urethralwärts ge- 
legenen Fläche deutlich erkennen. 

Noch klarer wird das Fehlen der Druckwirkung des Oystoskop- 
schaftes im prostatischen Teil der Harnröhre durch folgenden Ver- 
such. Zieht man in der normalen Blase das Cystoskop mit dorsal- 
wärts geriohteter Optik in die Urethra prosterior vor, so hat man 
noch jenseits der Sphinktergegend auf eine gute Strecke Licht- 
perzeption in Form einer intensiven Rotfärbung des Gesichtsfeldes. 
Damit steht fest, daß bei der Spiegelung der normalen Blase Licht ° 
in die hintere Harnröhre gelangt. Zur Erklärung dieses Phänomens 
kann man nicht auf diaphanoskopische Lichtwirkung zurückgreifen; 
dazu ist die Gewebsschicht des Anulus urethralis zu mächtig. Viel- 
mehr ist anzunehmen, daß zwischen den Gewebsteilen des dorsalen 
Sphinkterrandes und dem Cystoskopschaft eine Lücke bleibt, die 
gerade so viel Licht passieren läßt, um die erwähnte Rotfärbung 
des Gesichtsfeldes durch die in der Urethra prosterior liegende 
Optik des Instrumentes zu vermitteln. 

Einige kurze Bemerkungen noch über die Gleichgewichtslage 
des Cystoskopes in der normalen Blase. Zweifellos liegt der Dreh- 
punkt des Instrumentes am unteren Rand der Symphyse, innerhalb 
der sehnig-muskulösen Platte des Trigonum urogenitale; ebenso un- 
bestreitbar ist der Gegenzug des Ligamentum suspensorium. Nun 
liegen Drehpunkt und Angriffspunkt der in vertikaler Richtung 
wirkenden Kraft des Ligamentum suspensorium an einem außer- 
ordentlich kurzen Hebelarm. Diese Zugwirkung zu parallisieren 
genügt, nach meiner Auffassung, "das Eigengewicht des okularen 
Teiles des Cystoskopes, verstärkt durch das (Gewicht des Anschluß- 
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kabels. _ Auch der Zug der auf dem längeren Hebelarm ruhenden 
Organe, des Penis, Skrotums dürfte dabei eine Rolle spielen. Jeden- 
falls läßt sich ein objektiver Beweis, der die Annahme eines Gegen- 
druckes des prostatischen Teils der Harnröhre gegen das Cystoskop- 
rohr rechtfertigte, nicht erbringen. Angeregt sind diese theoretischen 
Erwägungen durch das Verhalten des Cystoskopes bei der Unter- 
suchung der paretischen Blase. Hierin finden sie auch ihre wesent- 
liche Stützung. In der paretischen Blase ist dieser Gegendruck 
ausgeschlossen. Nun müßte nach den geltenden Anschauungen eine 
Ruhelage des Cystoskops überhaupt unmöglich sein. Der unbe- 
hinderte Zug des Ligamentum suspensorium müßte das Instrument 
aus der Blase schleudern. Wir beobachten aber das gerade Gegen- 
teil, eine freie Beweglichkeit des Instrumentes in jeder Richtung 
der Windrose. Das Instrument muß festgehalten werden, damit 
es nicht aus der Blase gleitet. 

Wie kommt nun das cystoskopische Bild der paretischen Blase 
zustande? Über diese Frage gibt der allgemeine klinische Befund 
die beste Aufklärung. Untersucht man solche Patienten, z. B. einen 
Fall von Fraktur der Wirbelsäule mit Zertrümmerung des Rücken- 
markes in Steinschnittlage, fällt sofort die Form und Lage der 
Analöffnung auf. Die Rima ani ist fast vollkommen verstrichen, 
- die Afteröffnung bis in die Höhe der Nateswülste deszendiert; der 
Analring selbst erschlafit, zumeist umgeben von einem Kranz dila- 
tierter Venen. Flatus und Stuhl gehen bei dieser Lagerung nicht 
selten unfreiwillig ab. Die Analgegend ist dabei willkürlich absolut 
unbeweglich, lediglich rhythmische, der Atmung synchrone Bewegungen 
sind zu sehen, beim Husten wölbt sich die Aftergegend ballonartig 
vor. Der ins Rektum eindringende Finger findet kaum Widerstand, 
die Gewebe des kleinen Beckens fühlen sich schlaff an, flottieren 
gleichsam unter dem palpierenden Finger. Die Vorsteherdrüse liegt 
nahe der Analöffnung, die Rückwand der Blase ist zu erreichen, 

Dieser Befund drängt zu dem Schluß, daß an dem Lähmungs- 
prozeß der Blase auch die Muskulatur des kleinen Beckens beteiligt 
ist. Der gesamte Beckenboden ist erschlafit. Infolge dieser Er- 
schlaffung kommt es zu einer Verdrängung der mit dem Becken- 
boden im Zusammenhang stehenden Organe in kaudaler Richtung 
durch Wirkung des intraabdominellen Druckes. Nun ist die vordere 
Wand der Harnröhre durch innige Verwachsung mit den Becken- 
faszien und dem Trigonum urogenitale unbeweglich an den unteren 
Rand der Symphyse fixiert; sie kann sich an der allgemeinen zen- 
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trifugalen Bewegung der Organe nicht beteiligen, im Gegensatz zur 
rektalen Wand der Blase und ‘der hinteren Fläche der Harnröhre 
und der Hauptteile der Prostata. Damit sind die anatomischen 
Grundlagen für das eystoskopische Bild bei der Blasenparese gegeben. 
Es beruht auf einer Lähmung nicht nur der Schließmuskulatur der 
Blase, sondern im wesentlichen auf der Lähmung der Muskulatur 
des Beckenbodens und der dadurch bedingten Aussackung der damit 
in Zusammenhang stehenden Organe. 

Bestätigt wurde diese Auffassung durch den Sektionsbefund des 
Falles 5 der Krankengeschichten. Der Anulus urethralis war hier 
vollkommen verstrichen, Blase und Urethra gingen ohne Unter- 
brechung ineinander über und bildeten eine einzige birnenförmige 
Höhlung mit dem spitzen Teil in der Gegend des Sphincter urethrae 
externus. | 
| Über den Zeitpunkt des Auftrittes der objektiven Blasensymp- 
tome und die Entwickelung des endgültigen Krankheitsbildes geben 
ebenfalls Fälle von frischen Verletzungen der Wirbelsäule Auf- 
klärung. Solche Patienten wurden möglichst bald, häufig schon 
8 Tage nach dem Unfall ceystoskopiert. Die Untersuchung erfolgte 
im Fahrbett. Bei der ersten Spiegelung war stets die klaffende' 
Sphinktergegend vorhanden; auch die motorische Starre des Blasen- 
halses. Nur war die Spaltbildung verhältnismäßig gering, der Inhalt - 
der Urethra posterior jedoch deutlich zu erkennen. In der Gegend 
des Anulus urethralis fand sich regelmäßig Oedem, mit großer Wahr- 
scheinlichkeit die Folge des häufig wiederholten Katheterismus oder 
Dauerkatheters. Bei den späteren Untersuchungen, die etwa in 
Abständen von je 14 Tagen erfolgten, war dann die Ausbuchtung 
der rektalen Wand der in Frage kommenden Teile der Harnorgane 
in steigendem Maße vollendet, die Atrophie der Muskulatur und 
damit die Trichterbildung eingetreten. 

Über die Art der Erkrankungen, bei denen der Befund am 
Blasenhals regelmäßig nachzuweisen ist, geben im allgemeinen die 
Krankengeschichten Aufschluß. Wir finden hier fast sämtliche 
Rückenmarkserkrankungen vertreten, bei denen erfahrungsgemäß 
Blasensympthome vorkommen, die traymatische Querläsion des unteren 
Rückenmarksabschnittes, des Conus medullaris entweder bei Ver- 
letzungen der Wirbelsäule infolge Sturzes oder Verschüttung oder 
durch Schußverletzungen. Auch leichtere Schädigungen können den 
Zustand herbeiführen, offenbar als Folge von Blutungen in die Rücken- 
marksubstanz oder den Wirbelkanal und der damit einhergehenden 
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Schädigung der spinalen Zentren und der Nervenbahnen der Blase. 
Von den chronischen Erkrankungen des Rückenmarkes sind die 
Tabes dorsalis?) und die multiple Sklerose vertreten. Ob der Be- 
fund auch bei der Syringomylie, bei den kombinierten System- 
erkrankungen und sonstigen Schädigungen der spinalen Bahnen vor- 
kommt, kann ich nicht angeben. Ich hatte bis jetzt keine Gelegen- 
heit, solche Fälle zu untersuchen, glaube aber auf Grund meiner 
Feststellungen annehmen zu können, daß das Spiegelbild der Blase‘ 
die gleichen Veränderungen zeigen wird, falls nur klinische An- 
zeichen einer Blasenparese vorhanden sind. 

Einige Besonderheiten des cystoskopischen Bildes bedürfen noch 
der Erörterung. Zunächst die ungewöhnliche Art der Balkenbildung. 
Ich habe schon früher erwähnt, daß diese sich nicht nur auf die 
Seitenwandungen und die Rückwand der Blase erstreckt, sondern 
auch auf das Blasendreieck übergreift; und zwar sind die Trabekeln 
am stärksten in der Umgebung des Blasendreiecks, ‚besonders an der 
Hinterwand. Gegen die Vorderwand und dem Blasenscheitel nehmen 
sie allmählich an Mächtigkeit ab. 

Die bisher übliche Erklärung des Mechanienine der Trabekel- 
' blase reicht für unsere Fälle nicht aus. Die hypothetische Annahme 
einer Aktivitätshypertrophie einzelner Muskelbündel zur Ausstoßung 
des in der Blase retenierten Harns trifft hier nicht zu, Das völlige 
Freisein der Harnröhre von mechanischen Abflußhindernissen läßt 
aktive Vorgänge der Blasenmuskulatur, die zu einer stärkeren Pro- 
nonzierung einzelner Muskelbündel führen könnten, ausschließen. 
Aus der Lokalisation der Balkenbildung um das Blasendreieck, 
besonders an der hinteren Wand ist zu schließen, daß die Trabekel- 
bildung in der paretischen Blase auf eine rein mechanische Druck- 
wirkung des in der Blase gestauten Harns zurückzuführen ist. Aus 
der Anatomie ist bekannt, daß die Muskulatur der Blase nicht eine 
einheitliche, gleichmäßige Schicht bildet. Zwischen stärkeren Muskel- 
bändern sind Partien mit schwächerer Muskulatur eingelagert. Diese 
schwächeren Teile der Blasenwand geben dem dauernd einwirkenden 
Druck des Urins nach, es kommt zu divertikelartigen Ausstülpungen 
an diesen Stellen, während die kräftigeren Muskellager als vor- 


!) Ich möchte nicht versäumen, bier darauf hinzuweisen, daß mir wiederholt 
auf Grund des Spiegelbefundes am Blasenhalse der Gedanke an die Möglichkeit 
einer tabischen Grundlage der Erkrankung nahegelegt wurde, in Fällen, bei 
denen zunächst weder die Anamnese noch der objektive Befund an den Harn- 
organen auf eine zentrale Schädigung hinwies. 
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springende Muskelzüge bestehen bleiben. Daß die Trabekelbildung | 
schließlich das Frigonom in Mitleidenschaft zieht, erklärt sich aus 
der allmählich eintretenden Atrophie dieses muskulösesten Teiles 
der Blase und dem Fehlen des festen Fundamentes des Becken- 
bodens. : | 

Ob die hier vertretene Erklärung der Trabekelbildung in der 
paretischen Blase durch rein passive Vorgänge auch für die Balken- 
blase bei Protestahypertrophie zutrifft, will ich nicht entscheiden. 
Dafür spricht jedenfalls die Beobachtung, daß die Entwickelung 
der Trabekel auch hier in der Umgebung des Blasendreiecks zuerst 
und am stärksten auftritt, während -Blasenscheitel und Vorderwand 
freibleiben. Die Trabekelbildung erfolgt somit auch hier am Orte 
der größten Druckwirkung des Retentionsharns bei stehenden und 
liegenden. Menschen. Das Freibleiben der Vorderwand ist durch 
den knöchernen Widerstand der Symphyse und die straffen Bauch- 
decken bedingt. 5 

Die ungewöhnliche Prominenz des Torus interuretericus in der 
paretischen Blase dürfte in den anatomischen Beziehungen zwischen 
Ureterende und Blasendreieck begründet sein. Die vom vesikalen 
Ureterteil auf das Blasendreieck übergreifenden Muskelbündel bilden 
ein Aufhängeband für diese Teile der Blasenwand, wäbrend Rück- 
wand der Blase und Blasendreieck der zentrifugalen Verlagerung 
des Beckenbodens folgen können. 

Von Interesse sind auch die Ergebnisse meiner Untersuchungen 
der höher gelegenen Harnwege, der Ureteren und ‘des Nierenbeckens. 
Ich habe bei mehreren Dutzenden von Fällen pyelographische Auf- 
nahmen angefertigt, um einen genauen Einblick in die anatomischen 
Veränderungen dieser Organe zu erhalten. Dabei ergaben sich an- 
scheinend vollkommen regellose Befunde. Am häufigsten ist eine’ 
Dilatation des Harnleiters und Nierenbeckens mittleren Grades vor- 
handen, am ausgesprochensten gewöhnlieh in der Pars pelvina’ ure- 
teris. Die Lichtung des Harnleiters schwankt zwischen Blaustift- 
und Daumendicke. Die anatomischen Einschnürungen am Nieren- 
beckeu, an der Linia innominata und im Blasenanteil pflegen er- 
halten zu bleiben. Das Nierenbecken kann stärker erweitert sein, 
braucht aber die Grenzen des Normalnierenbeckens nicht wesentlich 
zu überschreiten. Auffallend ist der häufige Befund eines stark 
dilatierten Harnleiters bei einem verhältnismäßig kleinen Nieren- 
becken. Daneben habe ich bei ganz schweren Fällen von Rücken- 
marksverletzungen, bei denen die dauernde, unveränderte Lähmung 


4 
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und die totale Atrophie der Muskulatur der Beine auf eine völlige 
Zerstörung des peripheren Rückenmarksabschnittes hinwies, gleich- 
zeitig auch schwerste Veränderungen in der Blase vorhanden waren, 
irgendwelche pathologische Vorgänge amt Ureter und Nierenbecken 
nicht gefunden. Auch ein Zusammenhang zwischen diesen und der 
Menge des Restharns oder entzündlichen Veränderungen des Ureter- 
harus besteht nicht. Ob hierbei die Höhe des Sitzes der Läsion 
im Rückenmark die entscheidende Rolle spielt, oder ob ein regu- 
latorisches Zentrum für die Ureterfunktion, auf dessen Existenz 
in der Literatur wiederholt hingewiesen ist, in Frage kommt, wage 
ich auf Grund meiner bisherigen Untersuchungen nicht zu entschei* 
den. Zweifellos scheint festzustehen, daß es sich bei diesen anato- 
mischen Veränderungen nicht um sekundäre Prozesse, etwa um 
Wirkungen einer aufsteigenden Stauung handelt, sondern um Auf- 
hebung eines physiologischen Tonus. Nähere Untersuchungen über 
diese Fragen behalte ich einer späteren Arbeit vor. 

Für das Studium der Physiologie der paretischen Blase eignet 
sich wieder die traumatische Form der Blasenparese. Direkt nach 
der Verletzung pflegt die Lähmung der Blase eine totale zu sein. 
Solche Patienten kommen mit überfüllter, oft bis zum Nabel reichen- 
der Blase ins Krankenhaus, sie können nicht einen Tropfen Urin 
loswerden. Offenbar sind sie nicht in der Lage, die bei der Ver 
letzung in Mitleidenschaft gezogene Muskulatur des Abdomens wegen 
der dadurch veranlaßten Schmerzen in Aktion zu setzen. Auch die 
durch den Katheterismus bedingte Schwellung des Blasenhalses wird 
für die selbsttätige Entleerung des Blaseninhaltes, wenigstens in den 
ersten Tagen oder Wochen nach dem Trauma ein Hindernis bilden. 

Späterhin erfolgte die Entleerung der paretischen Blase auf 
indirektem Wege, willkürlich, durch Steigerung des intraabdominellen 
Druckes mit Hilfe des Zwerchfelles und des gebliebenen Restes der 
Bauchpresse. Typisch dafür ist die Stellung der Patienten beim 
Miktionsakte. Falls er im Stehen erfolgen kann, beugen sie sich 
nach vorne über und verkleinern auf diese Weise die Bauchhöhle; 
beim Sitzen kauern sie sich zusammen. Da» Ausfließen des Urins 
geht dann in Absätzen vor sich, entsprechend der Kraft der akzes- 
sorischen Miktionsmuskulatur, oft unter recht erheblichen An- 
strengungen. 

Auch für die unwillkürlichen Harnverluste, bzw. die periodisch 
auftretende Entleerung größerer Harnmengen genügt, glaube ich, 
die Annahme von rein mechanischen Prinzipien. Die Gewebe des 
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Beckenbodens insbesondere des Trigonums üben auf die Wandungen 
der Harnröhre einen gleichmäßigen Druck oder Zug aus und bilden 
dadurch einen, wenn auch nur geringen Widerstand gegen den 
dauernden Abfluß des Urins aus der Blase. Außerdem ist die 
Adhäsivkraft der Harnröhrenwandungen, die in diesem Sinn als 
Kapillaren wirken, in Betracht zu ziehen. Wir dürfen uns die pare- 
tische Blase eben nicht als offenes Gefäß mit freiem Abflußrohr 
vorstellen; ein gewisser Schluß ist auch bei dem gelähmten Organ 
vorhanden. Diese Summe von Widerständen muß erst überwunden 
werden, bevor es zum spontanen Abfluß des Harns aus der Blase 
kommen kann. Die hierzu erforderlichen Kräfte leistet das Eigen- 
gewicht des in der Blase gestauten Harns, das mit zunehmender 
Füllung der Blase größer wird, die Steigerung des intraabdominellen 
Druckes durch die stärker gefüllte Blase, die Atembewegungen des 
Zwerchfells und des Thorax usw. 

Durch das Zusammenwirken einiger oder auch sämtlicher dieser 
Faktoren kommt es zunächst zur Sprengung des Verschlusses der 
Blase. Der Urin strömt dann so lange aus, bis der intravesikale 
Druck und die Widerstandskraft der peripheren Harnwege ausge- 
glichen ist, eventuell bis der Spiegel des in der Blase vorhandenen 
Stausees das Niveau der inneren Harnröhrenmündung erreicht hat. 
Gestützt wird diese Auffassung durch die Beobachtung, daß bei 
Blasengelähmten in Bettruhe stets größere Mengen Restharns ge- 
funden werden als beim stehenden Patienten; bei diesen sind die 
Abflußbedingungen günstiger. 

Von einer stoßweisen unwillkürlichen Entleerung der Blase, 
wie sie L. R. Müller bei seinen Patienten und Versuchstieren beob- 
achtete, konnte ich mich bei meinen Patienten nicht überzeugen, 
soweit schlaffie Lähmungen bei Tabikern, traumatischen Läsionen 
und angeborenen Blasenparesen in Frage kamen. Nach meinen Fest- 
stellungen träufelt der Urin bei diesen Fällen aus der Blase synchron 
der Inspiration ab, oder fließt beim Husten, Lachen und anderen 
den intraabdominellen Druck steigernden Körperfunktionen in kräf- 
tigem Schuß aus der Harnröhre. Eine Ausnahme bilden die Beob- 
achtungen bei der multiplen Sklerose und dem Fall 6 der Kranken- 
geschichten, den ich trotz Mangel sonstiger nervöser Symptome 
dieser Kategorie einreihen möchte, eben auf Grund der nachweis- 
baren Blasensymptome. Hier finden die in kurzen Zwischenräumen 
auftretenden Krämpfe der Blasenmuskulatur ihre Erklärung in dem 
“allgemein spastischen Charaktcr des Krankheitsbildes. 
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Aus diesem Grunde halte ich es auch nicht für gerechtfertigt, 
mit L. R. Müller eine reflektorische Beteiligung der Blasenmusku- 
latur bei der Entleerung der paretischen Blase, oder die Existenz 
eines sympathischen Reflexbogens für die Blasenentleerung anzunehmen. 
Schon a priori ist es wenig wahrscheinlich, daß ein Organ, dessen 
Funktionen willkürlichen Impulsen unterworfen sind, dem Sympathikus- 
system unterstellt sein sollte. Am zwanglosesten reservieren wir 
für die Innervation der Blase, die motorfschen und sensiblen Fasern 
der Nervi hypogastrici und sacrales mit der Schließung des Reflex- 
kreises im Sakral-Lendenmark. Die diesem Nerven beigemengten 
marklosen Fasern treten in Beziehung zu den mit den Harnorganen 
engverbundenen Sexualorganen, bzw. mit dem intramuralen Teil des 
vesikalen Ureterendes. Sind doch gerade in der Umgebung der 
Uretermündungen Anhäufungen von Ganglienzellen nachgewiesen, die 
in der übrigen Blasenwand fehlen. Gegen diese Annahme spricht 
auch nicht der von Müller als Beweis angeführte Versuch, daß 
nach Durchschneidung der Nervi sacrales eine Inkontinenz der Blase 
auftritt, und daß eine Reizung des peripheren Nervenstumpfes durch 
den elektrischen Strom zu einer energischen Kontraktion der Blasen- 
muskulatur führt. In der gemischten Faserung dieses Nervs ver- 
laufen auch die motorischen Elemente für den Detrusor vesicae, außer- 
dem wissen wir, daß es während des Geschlechtsaktes zu einem 
unwillkürlichen, bermetischen Verschluß des Blasenhalses kommt. 

Besonders hihweisen möchte ich noch auf folgenden bemerkens- 
werten Befund. Die nach Rückenmarkstrauma paretische Blase er- 
holt sich nur in seltenen Fällen, zum wenigsten hinkt sie in dieser 
Beziehung den übrigen geschädigten Organen lange Zeit nach. Es 
können die Lähmungen der unteren Extremitäten verschwunden, die 
Funktion des Mastdarms vollständig wiederhergestellt sein, die 
funktionellen Störungen der Blase bleiben bestehen. Dieser Beob- 
achtung entspricht der objektive Befund am Blasenhalse. Eine 
Regeneration der Muskulatur des Schließapparates der Blase kommt 
so gut wie nicht vor; selbst bei Fällen, in denen der Verletzte schon 
seit Jahren wieder teilweise oder voll arbeitsfähig geworden ist und 
die Blase durch Regeneration des Sphincter externus wieder kon- 
tinent wurde, bleibt das Klaffen und die motorische Starre der 
hinteren Harnröhre nachweisbar. : 

Über die praktische Auswertung meiner Untersuchungen ist 
folgendes zu berichten. Ausgegangen sind sie von dem Bestreben, 
objektive Symptome für die Parese der Blase zu finden. Jeder in 
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der Unfallheilkunde beschäftigte Arzt kennt die Zwangslage des 
Gutachters, wenn der nachweisbare Befund für die Stellung der 
Diagnose Incontinentia urinae auf traumatischer Basis infolge 
Schädigung des Rückenmarkes nicht ausreicht. Die Entscheidung, 
liegt eine tatsächliche Lähmung der peripheren Harnwege vor, oder 
handelt es sich um den Versuch einer Täuschung durch den Renten- 
bewerber, ist nach unseren bisherigen Kenntnissen nicht leicht. Ge- 
steigert wird diese Unsicherheit durch folgende Erfahrung: Der 
Verletzte verläßt zunächst ohne wesentliche Symptome von seiten 
‚der Harnorgane mit einer angemessenen Rente das Krankenhaus. 
Bei einem Revisionstermin, oder wenn die Herabsetzung der erst- 
bewilligten Angewöhnungsrente droht, klagt er plötzlich über er- 
hebliche subjektive Beschwerden, Harnträufeln, totale Inkontinenz 
und anderes, ohne daß im objektiven Befund irgend ein Anhalt für 
die Verschlimmernng des Kraukheitsbildes zu finden ist. Auf meine 
persönlichen Vermutungen und Anschauungen in dieser Sache möchte 
ich nicht näher eingehen. Jedenfalls ist für den Verletzten hier im 
Industriegebiet, bei der Häufigkeit der Wirbel- und Rückenmarks- 
verletzungen reichlich Gelegenheit geboten, sich bei Leidensgenossen 
oder sonstwie, über das Krankheitsbild der Rückenmarksläsionen 
zu informieren. ; 

Wenn auch der Zustand der Kleider und Leibwäsche, der Be- 
fund an der äußeren Bedeckung der Harnorgane, die Sensibilitäts- 
prüfung der peripheren Harnorgane durch den Katheter, die wieder- 
holte Messung des Restharns nach größtmöglicher Entleerung der 
Blase, auch die Art des Harnträufelns, ob kontinuierlich oder inter- 
mittierend, ob stoßweise mit Projektion oder ohne diese, gewisse 
Anhaltspunkte für die Beurteilung des Zustandes des Verletzten 
gibt, über einen bestimmten Grad von Wahrscheinlichkeit ist durch 
diese Untersuchungen nicht hinaus zu kommen, auch nicht durch die 
Beobachtung der Damm- und Analmuskulatur, die sich stets gleich- 
zeitig mit dem Schließmuskel der Blase kontrahiert, falls die In- 
nervation der Harnorgane intakt ist. Besondere Schwierigkeiten 
machen Fälle von anscheinend leichten Traumen, bei denen häufig 
äußere Anzeichen einer Verletzung fehlen, die sensiblen und moto- 
rischen Störungen sich vollkommen oder fast vollkommen zurück- 
gebildet haben. Hier ist die Entscheidung der Frage der Renten- 
fähigkeit nur zu treffen nach dem kystoskopischen Befund. Sind 
trophische Störungen am Sphinkterrand vorhanden, wie radiäre 
Kerbungen, klaffende Urethra prosterior, kommt der Inhalt der hin- 
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teren Harnröhre zu Gesicht, ist der objektive, unwiderlegliche Be- 
weis für das Vorhandensein einer dauernden Schädigung der funk- 
tionellen Leistungsfähigkeit des Blasenschlusses erbracht. Ich habe 
vordem auch erwähnt, daß dieser Befund konstant anzutreffen ist 
und als Dauerzustand bestehen bleibt, auch wenn der äußere Schließ- 
muskel sich bis zur vollen Funktionsfähigkeit für leichtere und 
mittlere Belastung erholt hat. Ich halte deswegen auch die Er- 
weiterung der These für berechtigt, daß. eine Blasenparese und In- 
coniinentia urinae auszuschließen ist, sobald ein objektiver Befund 
am Blasenhals nicht nachweisbar ist. | 

Diese Auffassung habe ich wiederholt auf meiner militärischen 
Enuretiker- Abteilung bestätigt gefunden. Bei einer nicht kleinen 
Anzahl von Fällen, die mit angeblicher Inkontinenz aufgenommen 
wurden, verlor sich das Harnträufeln prompt auf energische Vor- 
stellungen und den bestimmten: Hinweis, daß die gemachten An- 
gaben mit dem von uns erhobenen Befund nicht in Einklang zu 
bringen seien. ‚Dabei lasse ich es unentschieden, ob es sich in 
diesen Fällen um den Versuch einer bewußten Täuschung oder um 
eine funktionelle, hysterische Störung handelte. 

Im Anschluß an die cystoskopische Untersuchung solcher 
zweifelhaften Fälle erhärte ich den objektiven Spiegelbefund stets 
durch eine Prüfung der Blasenfunktion. Ich nenne diese Prüfung 
die Belastungsprobe der Blase. 

Es fällt im allgemeinen nicht schwer, am liegenden Patienten 
die Blase mit 300 bis 500 cem Spülflüssigkeit zu füllen, ohne daß 
er von dieser Prozedur Kenntnis erhält oder sich des Wertes dieser 
Maßnahme bewußt wird. Nach Entfernung des Katheters lenke ich 
~ den „geladenen“ Patienten weiter ab, etwa durch Prüfung der Mus- 
kel- und Sehnenreflexe der unteren Extremitäten, des Beckens und 
der Bauchdecken. Nun fordere ich den Patienten auf, kräftig zu 
husten, die Bauchpresse ad maximum anzustrengen, dadurch, daß 
er der das Abdomen eindrückenden flachen Hand oder Faust den 
energischsten Widerstand entgegensetzt. Im Anschluß daran lasse 
ich den Patienten ohne Gebrauch der Hände sich aufrichten, ordne 
mehrere tiefe Kniebeugen an und beobachte den Mann beim An- 
kleiden. Bleibt bei diesen Maßnahmen die Blase dicht, schließe 
ich eine funktionelle Schädigung aus. 

Über die Verwertung meines Befundes in therapeutischer Rich- 
tung läßt sich leider nicht viel günstiges berichten. In einem Fall 
von angeborener Parese. der Blase versuchte ich den verloren ge- 
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gaugenen Sphincter externus zu ersetzen. Nach Eröffnung der Blase 
durch Sectio alta wurde je ein Paraffindepot von 5 com seitlich in 
den Blasenhals und ein drittes in die Medianlinie direkt am Über- 
gang der Blase zur hinteren Harnröhre angelegt. Der Patient war 
nach Abschluß der Behandlung während der Nacht:mehrere Stunden 
kontinent, am Tage mußte er das Urinal weiter tragen. Ich glaube, 
daß dieses die weitgehendste Besserung ist, die sich durch einen 
solchen Eingriff erzielen läßt. Erfreulicher sind die Resultate bei 
den Tabikern. Zwar ist der objektive Befund am Blasenhals durch 
die recht energische Hg-Salvarsantherapie auch hier nicht zu be- 
einflußen; erreichen läßt sich aber auch bei älteren Fällen nicht 
nur ein Stationärbleiben der Blasensymptome, sondern eine Besse- 
rung, insofern, als eine subjektive Erleichterung der Miktion ein- 
tritt und die Menge des Restharns abnimmt, häufig schon nach Be- 
endigung einer einzigen Kur. 

In einem solchen Behandlungszyklus, der.sich gewöhnlich über 
2 bis 3 Monate erstreckt, verabreiche ich etwa 2 Gramm Hydrarg. 
salicic. und 4 bis 5 Gramm Neosalvarsan. Die Wiederholung der 
Kur nach einer mehrmonatigen Pause mache ich von dem Ausfall 
der Wassermannschen Reaktion und dem Einfluß der Behandlung 
auf die Blasensymptome abhängig. 

In Form eines Anhauges möchte ich noch über eine Erweiterung 
der kystoskopischen Untersuchumgsmethode berichten, die streng ge- 
nommen, mit dem Inhalt dieser Abbandlung nicht im Zusammen- 
hang steht, aber wegen der Ähnlichkeit des Befundes hier Platz 
finden mag. Meines Wissens ist auch sie bisher nicht beschrieben 
worden. Es handelt sich um die Kystoskopie der Prostataböhle 
nach der Prostatektomie. Bei der suprapubischen Prostatektomie 
und: auch bei den perinealen Methoden der Prostatektomie wird zu- 
gleich mit der Drüse der Sphincter internus und die hintere Harn- 
röhre entfernt. Die restierende Höhle epithelialisiert sich von der 
Blasenschleimhaut und dem Urethralstumpf aus. Es entsteht dadurch 
ein Appendix der Blase in der Gegend der hinteren Harnröhre. - 
Das Harnreservoir nimmt bei solchen Patienten die Form einer 
Sanduhr an, dessen urethraler Teil selbstverständlich kontraktile 
Wandungen nicht besitzt. Bei genügender Füllung dehnt sich auch 
dieser_komplementäre Teil der Blase mit aus und wird dem Blasen- 
spiegel zugängig.e Sobald das Kystoskop die Gegend deg früheren 
Anulus urethralis passiert hat, präsentiert sich das Bild der Prostata- 
höhle meist in unregelmäßigen Falten mit dem Colliculus, falls er 
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bei der Operation erhalten geblieben ist. Auf diesem Wege' ist es 
mir gelungen, in Fällen dauernder Dysurie nach einer Prostatektomie 
als Ursache dieser Beschwerden mehrere facettierte, erbsengroße 
Steine festzustellen. Die in den Tafeln abgebildete Urethro-Rektal- 
fistel stammt von einem Photogramm der Prostatahöhle. 


| Erklärung der Tafel. 


Die SA OkEaMMA sind vergrößert, etwa auf das Doppelte ihres ursprünglichen 
5 Durchmessers. 


Fig; 1 und 2 stammen von Nr. 2 der Krankengeschichte, einem Fall von Tabes 
dorsalis. Eine volle Atrophie des Anulus urethralis liegt hier dicht vor. 
Fig. 1 stellt die vesikale Wand der Fossula prostatica dar. Der schmale, dunkle 
Saum am oberen Rand des Bildes ist das schwächer beleuchtete Cavum der 
Blase, am unteren Rand sieht man zwei hornartige Ausläufer des Collikulus 
seminalis. In der Mitte des Bildes ein derbes Spermakoagulum. Die Beleuch- 
tung ist auf die Kuppe des Anuhus urethralis eingestellt. Die dunkleren Wulste 
links und rechts gehören den Seitenwandungen der Urethra posterior an. 


Fig. 2. Das cystoskopische Bild des Samenhügels. Die Urethra posterior ist 
hier nicht voll entfaltet; die Seitenwandungen treten noch nahe an aen Coli- 
kulus heran. 


Fig. 3. Alterer Fall einer traumatischen Parese ohne lakoninen „mit schwacher 

Blase“. Samenhügel hell erleuchtet; besonders deutlich sichtbar der Recessus 

prostaticus. Wandungen der Urethra posterior sind seitlich sichtbar. Auch 
einige Spermaflocken dargestellt. 


Fig. 4. Traumatische Parese der Blase mit Inkontinenz. Urethra posterior voll 
klaffend. Samenhügel ragt als isolierter Kegel am unteren Rand ins Gesichtsfeld. 


Fig. 5.  Photogramni aus der Urethra posterior nach Prostatektomie. . Urethro- 
Rektalfistel. 


Fig. 6. Gleicher Fall wie Fig. 5. Spezielle Aufnahme der Fistel. 
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Beiträge zur Kasuistik der Blasensteine, 


Von 
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Mit 4 Textabbildungen. 


Im allgemeinen galt es als Regel, daß die Oxalatsteine die 
Größe eines Taubeneies nur selten erreichen, während die sog. Stech- 
apfelsteine hinter dieser Größe noch weit zurückzubleiben pflegen. 
Demgegenüber nehmen die phosphorsauren Blasensteine mit oder ohne 
Uratkern oder aber um einen Fremdkörper entwickelt die exorbitan- 
testen Größen und Formen an. Im folgenden wollen wir zunächst 
die Kasuistik dreier einschlägigen Blasensteinfälle mitteilen, die der 
Kriegschirurgie entspringen!) und auch von diesem Standpunkte uns 
zur Mitteilung verpflichten. Denn auch in diesem Gegenstand 
hat der Weltkrieg wieder einmal. Tatsachen zutage gefördert, die 
die bisherigen Erfahrungen beträchtlich zu erweitern geeignet sind. 
Speziell in der Frage der Enuresis, welche vom militärärztlichen 
Standpunkte stets von besonderer Wichtigkeit gewesen und erst 
durch die verfeinerten Untersuchungsmethoden der modernen Urolo- 
gie ihre wissenschaftliche Ausgestaltung erreicht hat, hat die Kriegs- 
erfahrung viel Interessantes gezeitigt. Diese Fälle werden gewöhnlich 
mit der flüchtigen Diagnose der Enuresis (Pollakisuria, Incontinentia 
urinae usw.) den Spezialabteilungen zugewiesen, während bei der klini- 
schen Untersuchung sich gar bald herausstellt, daß die als funktionell 
behandelte Enuresis als Grundlage zuweilen einen Blasenstein aufweist. 

Im ersten Falle ergab die cystoskopische Untersuchung einen 
sog. Stechapfelstein von einer derartigen Größe und Konfiguration, 
wie ich ihn in der mir zugänglichen Literatur nirgend vorgefunden 
habe. (Fig. 1.) Im zweiten Fall ist es hauptsächlich die Größe 
des Oxalatsteines, der ihm den Stempel des Außergewöhnlichen 
aufdrückt, sowie der Umstand, daß er zufolge dieser Größe und 
seiner zahlreichen Höcker, die sich offenbar in den Divertikeln bzw. 
zwischen den Trabekeln der Blasenwand verfangen hatten, im linken 
Blasengrund (basfonds) fixiert gefunden wurde. Im dritten Falle 
ist es wieder die ganz betächtliche Größe, aber auch die Art der 
therapeutischen Lösung der Frage, die erwähnt zu werden verdienen, 
obgleich es sich in diesem Falle nur um einen, mit einer bedeutenden 
Phosphatschicht umkleideten Uratstein handelte. 

o 1) Aus meiner chirurg.-urolog. Spitalabteiluag des Garnisonspitals in 
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Im Anschluß an diese, einer reichen Steinkasuistik entnom- 
menen drei Fälle, soll noch ein vierter Fall erwähnt werden, der 
sich auf einen mächtigen Phosphatstein bezieht, der in der: Blase 
eines Mädchens um eine Harnadel sich entwickelt hatte und der in 
ähnlicher Weise wie der vorhin erwähnte gelöst werden mußte’). 

Obgleich wir in der Therapie der Blasensteine für die Litho- 
lapaxıe stets die weitesten Grenzen zu ziehen gewohnt sind, konnte 
in Fällen, wie den zu beschreibenden, nur die Frage der sectio alta 
in Betracht kommen und auch diese hat, wie wir sehen werden, 
in den letzten zwei Fällen nicht mehr ausgereicht. Es wären daher 
vom Standpunkte der therapeu- 
tischen Lösung der Frage die er- 
wähnten 4 Fälle in zwei Gruppen 
einzuteilen, von denen die erste, 
Gruppe die 2 groBen Oxalat- 
steinfälle umfaßt, die mittels ein- 
facher sectio alta gelöst werden 
und sowohl in der Ausführung, 
als in der Nachbehandlung mit 
verschiedenen Schwierigkeiten 
verbunden waren; deren zweite 
Gruppe, wo infolge der erwähn- 
ten Größe und besonderen, in 

Fip. i der Kasuistik zu erwähnenden 
Nebenumstände, erstnach durch- 
geführter „Abschälung“ der äußeren Schichten mittelst Spren- 
gung der Phosphatschale (Fall 3), resp. durch Sprengung des 
Steines selbst (Fall 4), der Stein durch die Wunde der sectio alta 
entfernt werden konnte. Auch diese beiden letzteren Fälle verliefen 
nicht ohne Komplikationen, schließlich aber heilten alle 4 Fälle 
mit vollkommen hergestellter Blasenfunktiou. 





l. Stechapfeloxalat (Fig. 1) von seltener Schönheit der 
Form. 

H. ©., 32 Jahre alt, Infanterist im k. u. k. b. h. Inf.-Rgt. Nr. 3, wurde 
am 26. II. 1916 wegen Enuresis an unser Spital abgegeben. Bei der Unter- 
suchung wird als Ursache der Enuresis Blasenstein konstatiert und später mittels 
Cystoskopie (29. II.) folgender Blasenbefund festgestellt: In der etwas hyper- 
hämischen Blase befindet sich ein dunkler, ziemlich regelmäßig geformter Stein 
von der Gestalt eines kurzen Tannenzapfens, der mit seiner Basis genau im 


1) Auch dieser Fall im Ärzteverein zu Budapest demonstriert. 
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Beiträge zur Kasuistik der Blasensteine. 


Von 


Dr. Eugen Remete, Urolog, Budapest. 
| Mit 4 Textabbildungen. 


Im allgemeinen galt es als Regel, daß die Oxalatsteine die 
Größe eines Taubeneies nur selten erreichen, während die sog. Stech- 
apfelsteine hinter dieser Größe noch weit zurückzubleiben pflegen. 
Demgegenüber nehmen die phosphorsauren Blasensteine mit oder ohne 
Uratkern oder aber um einen Fremdkörper entwickelt die exorbitan- 
testen Größen und Formen an. Im folgenden wollen wir zunächst 
die Kasuistik dreier einschlägigen Blasensteinfälle mitteilen, die der 
Kriegschirurgie entspringen!) und auch von diesem Standpunkte uns 
zur Mitteilung verpflichten. Denn auch in diesem Gegenstand 
hat der Weltkrieg wieder einmal. Tatsachen zutage gefördert, die 
die bisherigen Erfahrungen beträchtlich zu erweitern geeignet sind. 
Speziell in der Frage der Enuresis, welche vom militärärztlichen 
Standpunkte stets von besonderer Wichtigkeit gewesen und erst 
durch die verfeinerten Untersuchungsmethoden der modernen Urolo- 
gie ihre wissenschaftliche Ausgestaltung erreicht hat, hat die Kriegs- 
erfahrung viel Interessantes gezeitigt. Diese Fälle werden gewöhnlich 
mit der flüchtigen Diagnose der Enuresis (Pollakisuria, Incontinentia 
urinae usw.) den Spezialabteilungen zugewiesen, während bei der klini- 
schen Untersuchung sich gar bald herausstellt, daß die als funktionell 
behandelte Enuresis als Grundlage zuweilen einen Blasenstein aufweist. 

Im ersten Falle ergab die cystoskopische Untersuchung einen 
sog. Stechapfelstein von einer derartigen Größe und Konfiguration, 
wie ich ihn in der mir zugänglichen Literatur nirgend vorgefunden 
habe. (Fig. 1.) Im zweiten Fall ist es hauptsächlich die Größe 
des Oxalatsteines, der ihm den Stempel des Außergewöhnlichen 
aufdrückt, sowie der Umstand, daß er zufolge dieser Größe und 
seiner zahlreichen Höcker, die sich offenbar in den Divertikeln bzw. 
zwischen den Trabekeln der Blasenwand verfangen hatten, im linken 
Blasengrund (basfonds) fixiert gefunden wurde. Im dritten Falle 
ist es wieder die ganz betächtliche Größe, aber auch die Art der 
therapeutischen Lösung der Frage, die erwähnt zu werden verdienen, 
obgleich es sich in diesem Falle nur um einen, mit einer bedeutenden 
Phosphatschicht umkleideten Uratstein handelte. 

E 1) Aus meiner chirurg.-urolog. Spitalabteiluag des (tarnisonspitals in 
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auch hier bis an die Übergangsfalte des Peritoneums erweitert werden. Sodann 
wird der Stein mit dem kürzesten Durchmesser vorsichtig exhäriert. Mit Rück- 
sicht auf den infizierten Zustand der Blase, wird ein dickes Drainrohr in die- 
selbe eingelegt und Blase wie auch Bauchwand nur partiell genäht. Drainage 
des Cavum Retzii, Verband und stationäre Drainage nach Schlagintweit. Der 
entfernte Stein (Fig. 2) zeigt die Größe und Form eines kleinen Apfels, sein 
größter Durchmesser beträgt 6'/, cm, sein Gewicht 97 g. Seine ‘äußere Form 
ist die der Oxalsteine mit stellenweiser ganz oberflächlicher Phosphatauflagerung. 

Wundverlauf anfänglich glatt, später, als behufs Schließung der Blasen- 
fistel Verweilkatheter angelegt worden war, trat Fieber auf, es &ntwickelte 
sich ein periurethraler Äbszeß, welcher incidiert werden mußte. Blasenfistel 
am 12. Januar geheilt. Während der periurethrale Ahszeß eine Harnröhren- 
fistel zurückließ, die mittels Plastik geschlossen werden mußte. 


3. Uratstein mit mächtigem Phosphatmantel im Ge- | 
. wichte von 217 g, Exhaerese des Steines nach Dekrustation des 7 
Phosphatmantels. (Fig. 3.) 


Michael L., Inf. des k. u. k. 86. Inf.-Rgts, wurde Anfang Nov. 1917 mit 
Symptomen der Bettnässen der Krankenabteilung übergeben. Bei der Auf- 
nahme des stat. praes. ergibt sich als Ursache der Enuresis ein”großer Blasen- 
stein, der sich schon bei der bloßen Inspektion des Kranken als eine beträcht- 





Fig. 3. 


liche Verwölbung über der Symphyse kundgibt und bei der Palpation als harter 
Körper gefühlt wird. Stat. praes. vom 15, Nov.: klein gewachsen, schwächlich, 
ziemlich schlecht genährt. Äußere Genitalien ohne Veränderung. Links Hernia 
libera. Untere Harnwege frei, in der Blase Calculus zu fühlen. Urin trüb eitrig. 

Cystoskopie zeigt neben dem mächtigen Stein nur ein kleines Blasen- 
cavum, in welchem sich immer nur ein Segment des Steines einstellen läßt. Der 
Stein erscheint rundlich, etwas abgeflacht, sein größter Durchmesser über 10 em- 

Nach vorbereitender Üystitisbehandlung mittels Verweilkatheter und Ver- 
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besserung des Kräftezustandes des Kranken, wird am 10. Dez. die Operation in 
Athernarkose ausgeführt. 

Typische Sectio alta, wobei mit Rücksicht auf die ganz bedeutende Größe 
des Steines die Blasenwunde bis an die zurückgeschobene Peritonealfalte er- 
weitert werden muß. Doch selbst so erscheint die Exhaerese noch immer un- 
möglich. Es wird daher eine starke Steinzange zwischen Blasenstein und 
Blasenwand nach Art eines Kranioklast angelegt und in der sicheren Annahme, 
daß ein Teil der äußeren Schichten des Steines aus phosphatischen Auflage- 
rungen besteht, diese zur Abschälung resp. Abbröckelung gebracht und zwar 
so, daß der Uratkern in toto, der noch immer einen Durchmesser von über 
7 cm aufweist, extrahiert werden kann. Nun wird die Blase von dem massen- 
haften Phosphatgebröckel sorgfültig gereinigt, in die Blase ein dickes Drainrohr 
eingelegt; Blase. und Bauchdecke nur teilweise genäht, der prävesikale Raum 
gleichzeitig drainiert. Heberdrainage nach Dittel. 

Die gesamte Steinmasse gab das Gewicht von 217 gr wovon auf den 
Uratkern in noch etwas phosphatisch inkrustiertem Zustande 108, auf den 
reinen Uratkern 97 g entfallen. 

Der Verlauf war durch einige Tage fieberhaft, maximale Temperatur 
38,8° C, doch niemals besorgniserregend, obgleich am 5. und 6. Tage etwas 
gangränöses Gewebe an den Wundrändern sich zeigte. Nach Abstoßung des- 
selben war der weitere Wundverlauf ziemlich ungestört. Trotzdem dauerte er 
lange, da, wie sich bei den Kontrolleystoskopien herausstellte, immer noch 
nekrotische Stellen in der Blase waren, welche durch stumpfes Kurettieren zur 
Heilung gebracht werden mußten. 


4. Großer Phosphat mit einer Haarnadel im Kern und 
Blasenscheidenfistel. (Fig. 4.) | 


Was diesen Fall der Publikation würdig macht, ist nicht etwa 
die Entstehungsursache des 
Steines als vielmehr seine 
exorbitante Größe und der 
komplizierte Verlauf sei- 
ner Heilung, hauptsäch- 
lich aber der volle Erfolg 
der Therapie. 

Das 28jährige Bürger- 
mädchen wird der Mutter da- 
durch auffällig, daß es des 
Nachts oft zum Urinieren das 
Bett verläßt, Es wird der 
Hausarzt konsultiert, đer die 
Kranke behufs spezialärztlicher 
Behandlung zu mir bringt. Das | 
blasse, stark abgemagerte und 
anämische Mädchen, psychisch 
stark deprimiert und einge- Fig. 4. 
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schüchtert, gibt uns soviel an, daß sie vor 2 Jabren eines Morgens mit 
starken, stechenden Schmerzen in «er Bauchgegend erwacht ist, daß damals 
der Hausarzt einen Blasenkatarrlı konstatiert hat und daß seither ihre Be- 
schwerden zunehmend quälend geworden sind. Schon bei der bloßen Palpation 
ibimanuell) wird ein harter Gegenstand in der Harnblase konstatiert. 

Status praesens urolog. Urin stark trüb, ammoniakalisch riechend 
mit dichtem Detritus. Miktionsakt schmerzhaft mit Tenesmus, Bei der Vor- 
bereitung zur Kystoskopie entleert sich die durch die Harnröhre mittels Kathetes 
eingespritzte Flüssigkeit größtenteils durch die Vagina, weshalb per vaginam 
die Blasenscheidenfstel mittels eines Metallkatheters verschlossen und zur Blasen- 
spülung benutzt wird. 

ln der auf diese Weise kontinent gemachten Blase wird nun die Cysto- 
skapische Untersuchung ausgeführt, in derselben ein nahezu das ganze Cavum 
(120 g) ausfüllender Phosphatstein konstatiert, an dessen oberen Pole eine aus 
dem Konkremente herausragende Stablschlinge zu sehen ist. Die vordere 
untere Spitze der offenbar im Kern des Konkrementes steckenden Haarnadel 
ist im Boden der Blase verankert und hat offenbar die Blasenfistel verursacht. 
Die Blasenwand zeigt hochgradig infiltrierte Schleimhaut. stellenweise prolife- 
rierend. 

Diagnose: Calculus vesicae circum corpus alienum, Cystitis aınmoniscalis 
proliferans fistula vesico vaginalis. 

Trotz dieses Befundes leuguet die Kranke noch immer von der Provenienz 
des Fremdkörpers Kenntnis zu haben. Mit Rücksicht auf die verankerte Ein- 
stellung der Nadel und die Größe des Steines entschließe ich mich zur Eröff- 
nung der Blase von der Symphyse aus. Am 20. Okt. 1916 wird in Morphin- 
Äther-Narkose die Sectio alta ausgeführt. Der Längsschnitt in der Blase muß 
bis zum Vertex erweitert werden, um den Stein vorsichtig zu exbärieren. Der- 


© noch bricht er, in der Zange fest gefaßt, bei der Exhaerese in mehrere Stücke 


und beschmutzt das Operationsfeld. Die große Haarnadel, die nun zur Ansicht 
kommt, ist zum gröten Teil mit beiden Branchen im Kern eingebettet. 

Nach sorgfältiger Toilette wird ein dickes Drainrohr in die Blase einge- 
führt, die Blasenwunde genäht, das ('avum Retzii gleichfalls drainiert, die 
Bauchwunde nur teilweise genäht. Mit Rücksicht auf die Blasenfistel wird 
durch die Harnröhre gleichfalls ein Katheter eingeführt und für permanenten 
Abfluß'des Urins gesorgt und zu diesem Zwecke auch der Fornix der Scheide 
austamponiert. Der Verlauf ist jedoch kompliziert. Am 3. Tage post opera- 
tionem Fieber bis 39,6, weshalb ich die Bauchnähte eröffne; hierauf Abfall des 
Fiebers und langsame Heilung per secundam. Die Blasenscheidenfistel scheint 
nach 10 Tagen geschlossen, daher die urethrale Drainage sistiert wird. Heilung 
der Blasenwunde nach 4 Wochen, doch kaum setzt die Funktion der Blase ein, 
als sich die Scheidenfistel wieder öffnet, weshalb nach palliativer Fistelbehand- 
lung, die jedoch keinen bleibenden Erfolg ergiebt, die radikale Schließung der 
Blasenscheilenfistel nach Sims ausgeführt wird. Nun tritt Heilung der Fistel 
ein, jedoch besteht noch eine hartnäckige Bakteriurie und ein mäßiger Restharn 
von 120—150 g. Eine fortgesetzte energische Jokalbehandlung der Blase führt 
nach weitern 10 Wochen zu völliger Heilung. 


: Metastatische Influenzaprostatitis. 


Von 
Dr. B. Goldberg, Wildungen. 


Während metastatische Prostatitis bei Tuberkulose, Typhus, 
Sepsis bekannt ist, hat bisher niemand solche infolge von Grippe 
beschrieben. Ich habe 4 einschlägige Fälle beobachtet. Einen 
dieser Fälle, den ich in der Grippeepidemie des Winters 1918 sah, 
habe ich in extenso an, anderer Stelle?) ‘beschrieben; ich führe ihn 
hier daher nur summafisch an, lege ihn aber bei meinen Schluß- 
folgerungen mit zugrunde. Hier zunächst die Krankengeschichten 


der 3 weiteren Fälle. 
Fall I. f 


Cremer, 25 Jahre. Cystitis et prostatitis acutissima ohne Gonorrhoe, mit 
heftigsten Tenesmen und Hämaturie; binnen 4 Wochen gänzlich und restlos 
geheilt (s. ausführliche Krankengeschichte |], c.).] 


Fall II. 


ta Rüngs, 41 Jahre. Vor 18 Jahren kurze Zeit Tripper, der gänzlich aus- 
heilte. Seit 8 Tagen Grippe, seit 2 Tagen heftigster Harndrang und Abgang 
von Blut und von Fleischstückchen am Ende der Entleerung. 

t Befund 23. X. Harn in der 1. und 2. Portion fast klar, mit Fetzchen 
und Bröckchen durchsetzt, deutlich Eiweiß. In Tropfen der Endportion: Ery- 
throcyten, zahllose tiefe Epithelien, wenige Leukocyten. 


Prostata gut geformt, glatt, rechts druckschmerzhaften Strang, links nicht.. 


Harnblase nicht druckschmerzhaft. Spannt stark. 

Verlauf: Santyl innerlich; Ichtbyol-Belladonna-Suppositorien, a 

80. X. Schmerz und Harndrang hat nachgelassen; Harn klar, 1020 ccm 
ohne Faden, ohne Eiweiß. 

27. XI. Seit 3 Wochen beschwerdefrei; Harn o. B, 


Fall UL 
Beyrath, 37 Jahr, C., nie G. p. Seit 7 Jahren hat er nicht mehr ge- 
schlechtlich verkehrt. Vor 5 Jahren hat er wegen Phimosis 5 Wochen im 
Lazarett gelegen. Vor 14 Tagen, als alle Welt von der Grippe überfallen 
wurde, bekam er plötzlich auch Fieber; gleichzeitig wurde das Harnen sehr 
schmerzhaft und sehr schwierig. Er mußte, Tag und Nacht, alle !/, Stunde 
ein paar Tropfen unter heftigen Schmerzen herauspressen; der Harn war trühe, 


ı) „Grippe und Harnorgane“ des prakt. Arzt 1919. 
Zeitschrift für Urologie. 1920. 25 
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aber nicht blutig. 14 Tage Bettruhe und Schleimkost haben nicht die geringste 
Änderung bewirkt, eher Verschlimmerung. ; 

Befund: Schmächtiger, schlecht genährter Mann. 

Harnentleerung: Harnt in gutem Strahl 10 ccm spontan; Rest mit 
Katheter 1000 ccm. u 

Harn: trüb, gelb, 1. und 2. Portion, in der 2. Eiterzellen, wenig Blut- 
zellen, bewegliche Mikroben. 

Harnröhre läßt mittlere Merciers gut durch. Prostata klein, glatt, 
rechts größer als links; rechts Knoten. 

Verlauf: Zunächst katherisiere ich selbst den P. 24stündlich, bis zum 
38. XI.; dazu Salol-Hexamethyletramin. 

: Da’ aber die Entleerungsfähigkeit der Harnblase dadurch nur unwesentlich 
zunimmt, und etwa 12 Stunden post evacuationem Harndrang und Schmerz 
wieder beginnt, gebe ich nun dem P. den Katheter, damit er sich 3—4mal in 
24 Std. den Harn abläßt. Nunmehr bessert sich der Zustand; P. wird be- 
schwerdefrei, und wünscht wieder zu arbeiten. 

4. XII. Harn noch eitrig. Rest etwa !/,—?/, der Gesamtmenge. Cysto- 
skopie. Diffuse Cystitis, Prostatitis. Von jetzt ab Selbstkathetrismus, 2—3 tägig 
Spülung der Blase. Weiter Salol-Hexamethyletramin. 

18. XII. P. kann wieder, wie früher, von selbst harnen. Jedoch besteht 
noch, ohne Beschwerden zu bewirken, Cystitis incomplete retentio urinae. 


Fall IV. 


koik, 46 Jahr, verheiratet seit 18 Jahren, vor 25 Jahren Tripper, 
geheilt, Straßenbahnschaffner. 

Vor 8 Tagen bekam er Husten, Schmerzen im Hals di in allen Gliedern, 
- Fieber bis 39°. Zugleich wurde die Harnentleerung schwierig; er mußte alle 
Stunde Tag und Nacht gehen, bekam aber unter Pressen. und Drücken höch- 
stens !/, Glas heraus. 

Status 15. XI. Groß, sehr kräftig, von gesundem Aussehen. = Her 
klar, gelb, ohne Fäden, ohne Eiweiß. Harnt pressend 25 ccm; unmittelbar 
nach der Miktion fühlt man die gefüllte Blase vom Rektum her sich gperlab 
der Prostata herabsenken. 

: Prostata äußerst druckschmerzhaft, prall gespannt, rechts harter Höcker. 

Abends: Es kommt gar kein Urin mehr; es muß kathetrisiert werden, 

16. XI. Harnverhaltung besteht weiter; abends Katheterismus. 

17. XI. Es kommt plötzlich viel Eiter zur Harnröhrenöffnung hinaus; 
das Harnen geht wieder; aber der Harn ist trüb geworden. Ä 

Harnt 70 cem; Nelaton 16 geht gut ein, schmerzt sehr im Bereich der 
Urethra prostatica. ; 

Blase ist leer geworden; Raidio = 0. 

Harn gelb, trüb; Eiterzellen, viel Blutzellen, einige Kokken. 

22. XI.‘ Harn ist weiterhin trüb. Harnen geht. P. bekommt plötzlich 
heftigste Schmerzen im After, das Fieber wird sehr hoch, zu dem beständigen 
Harndrang gesellt sich schmerzhafter Stuhldrang. Schließlich bricht Eiter aus 
dem After hervor, und der Schmerz läßt nach. 

23. XI. Hohes Fieber, stärkster Nachtschweiß. 
24. XI. Desgl. — Harn muddlig gelb, 1. Portion mit wenigen, 2. mit 
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sehr vielen Flöckchen und Bröckchen. Prostata rechts erweicht, weist Dellen 
und Leisten auf, ist noch äußerst druckschmerzbaft. 

6. XII. Bis heute noch jeden Abend Fieber, Schmerzen an After und 
Damm, besonders im Sitzen, Schmerzen beim Harnen und beim Stuhlgang. 
Heute kam wieder 1 Löffel Eiter aus dem Mastdarm. 

10. XII. Seit einigen Tagen fieberfrei. Harn klar. Prostata rechts er- 


weicht, Delle. 
22. XII. Seit 14 Tagen fieberfrei, seit einigen Tagen sind nur noch beim 
Aufsitzen und beim Pressen geringe Schmerzen vorhanden. „So gut das Wasser 
jetzt abgeht, so schlecht geht der Stuhl fort. s 
Harn klar, gelb, ohne Eiweiß. ` 
Prostata wölbt sich kaum vor; links geringer Druckschmerz; rechts Stränge 


und Knoten. 

Geht wieder in Dienst. Geheilt entlassen. 

Versuchen wir nun an der Hand dieser Kraukengeschichten 
ein Bild der Influenzaprostatitis zu entwerfen. 

Sie beginnt plötzlich.. P. erkrankt an Grippe; Fieber, Husten, 
Gliederschmerzen künden sie an. Nur wenige Tage aber und alle 
anderen Beschwerden übertäubt ein heftiger quälender RBarndrang. 
Anfangs unterbrechen ihn stunden- oder halbstundenlange Pausen; 
bald muß der Kranke alle paar Minuten die krampfhaften Ver- 
suche erneuern, etwas Harn herauszubekommen; das Ergebnis sind 
aber immer nur ein paar Tropfen oder ein Löffel voll. Der Harn 
ist dabei klar; oder dem ersten klaren Schuß folgen einige blutige 
Tropfen. Dieser Zustand hält 3—8—14 Tage an; dann tritt eine 
Erleichterung ein; zugleich wird der Harn ganz trübe oder ganz 
blutig. Schließlich wird, bei 2 Patienten ohne Eingriff, bei 2 nach 
Katheterisierung, die Harnentleerung wieder leicht und vollständig; 
bei 3 kam es zu vollständiger Heilung, bei 1 blieb Cystitis. 

Aus diesen Symptomen schließt der Laie auf einen „Blasen- 
katarrh“, wie er bei Grippe ja auch wirklich vorkommt. Den er- 
fahrenen Arzt aber weist schon die Analyse der subjektiven Er- 
scheinungen darauf hin, daß es sich um Harnverhaltung handeln 
muß; die objektive ‚Untersuchung bestätigt das. 

Die Harnröhre ist trocken, nicht’ verklebt und nicht gerötet, 
auch nicht verengt. Der Nelatonkatheter, unmittelbar nach der 
Spontanmiktion eingeführt, fördert beträchtliche Mengen Restharn 
zutage. Bei Be. und Eck. wurde die Retentio urinae acuta zu einer 
paene completa und forderte sofortigen Katheterismus; bei Br. und 
Rü. wurde die vorübergehend unvollständige Harnentleerung nach 
und nach von selbst wieder zureichend. 


Daß die Harnblase selbst nicht erkrankt oder wenigstens 
2H* 
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nicht die Hauptschuldige ist,. geht auch daraus hervor, daß sie 
recto-abdominal palpiert nicht druckschmerzhaft ist. Ursache der 
Beschwerden, insbes. der Harnverhaltung, ist vielmehr eine 

Prostatitis. Führt man den Zeigefinger ins Rektum, so fühlt 
man in der Prostata harte, druckschmerzhafte Knoten oder Stränge, 
oder eine prall die Rektumampulle ausfüllende äußerst druck- 
schmerzhafte weiche Geschwulst. In der 2. und 3. Krankheits- 
woche stößt man auf Dellen, Einsenkungen, und auf Leisten, Vor- 
sprünge; sind alle Beschwerden vorbei, so bleibt in leichten Fällen 
ein begrenzter Bezirk verhärtet, in schweren (Eck., Bey.) eine form- 
lose Masse kleiner Knoten und Stränge, von der typischen Ka- 
stanien- und Herzblattform der Prostata keine Spur mehr. 

Der Harn ist in den ersten Stadien klar. Nur bei Be., den 
ich erst in der 3. Krankheitswoche sah, fand ich bei der ersten Unter- 
suchung den Urin trüb. Der klare Urin enthält Fetzchen und 
Bröckchen aus Blut und Eiter, mikroskopisch Leucooyten, Erythro- 
cyten, und sehr zahlreiche Epithelien. Später ändert sich das Harn- 
bild. Der Harn kommt trüb, zu Anfang nur leicht trüb oder mudd- 
lig gelblich, zum Schluß der Entleerung gelbrötlich oder rot, stark 
trüb. Je trüber der Harn wird, desto besser geht es dem Pa 
tienten. Sind alle Beschwerden vorbei, so ist der Harn gelb, klar, 
frei von zelligen Beimengungen und frei von Eiweiß. 

Der plötzliche Abgang großer Massen von Eiter aus der Harn- 
röhre oder aus dem Mastdarm fiel bei Eck. auf. 

Sämtliche Befunde — die Veränderungen der Prostata, die 
weehselnde Harnbeschaffenheit, die zu- und abnehmende Harnver- 
haltung — lassen in dem wechselseitigen Zusammenhang ihres Auf 
und Ab keine andere Erklärung zu, als die einer bald partiellen, 
follikulären, bald diffusen, abszedierenden Prostatitis. l 

Daß Grippe diese Prostatitis verursacht hat, geht aus mehreren 
Tatsachen hervor: 

1. Sie entsteht im Laufe einer Grippepandemie bei Männern, 
die einige Tage an Grippe'darniederlagen ; 

2. diese Männer waren niemals oder zuletzt vor 20—30 Jahren 
geschlechtskrank gewesen; 

3. die Harnröhre war trocken; das typische Harnbild der genor- 
rhoischen, uretralen Prostatitis — 1. Harnportion trüb mit Fäden, 
2. weniger trüb, 3. am stärksten trüb mit Fädchen —. war nicht 
vorhanden; keinmal bestand Uretritis anterior. 

Prostatatuberkulose, welche besonders der partiellen, fol- 
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likulären Influenzaprostatitis zum Verwechseln gleicht, wird ausge- 
schlossen durch den Ausgang in dauernde Heilung. 

Die Therapie ist die bekannte symptomatische Therapie jeder 
abscedierenden Prostatitis. Sehr heiße Berieselungen der Prostata 
vom Rektum her, heiße lang fortgesetzte Sitzbäder, Ichthyol-Anti- 
pyrin-Klysmen, Pantopon-Belladonna-Suppositorien sind. wirksam. 
Rechtzeitig kathetrisieren, nicht zu früh damit anfangen, aber auch 
nicht zu früh aufhören, eventuell rechtzeitig inzidieren — spontaner 
Durchbruch ersparte mir in meinen Fällen den Eingriff —. Darin 
erschöpft sich. wohl die Behandlung. en 

Die Prognose ist zweifelhaft. Ich möchte mich nicht dadurch 
täuschen lassen, daß 3 meiner Fälle einen günstigen Ausgang ge- 
nommen haben. Der Ernst der Influenza-Pyaemie und die Be- 
drohung durch die ‚Prostataabszedierung wirken zusammen, um das 
Leben des Patienten zu gefährden. | 

Lernen wir an den beschriebenen leichteren Fällen, wessen wir 
uns auch an dieser Stelle, von der Grippe zu versehen haben, so 
werden wir auch schwereren nicht ganz ratlos und nicht ganz macht- 
los gegenübersteften. 


Beiträge zur Pathologie der Fremdkörper 
| der Harnblase. 
Von 
Dr. Ernest Pfeiffer, 
Vorstand einer urologisch-chirurg. Abteilung in Budapest. 


I. Ein vier Jahre in der Harnblase getragenes Projektil. 
Schußverletzung der Samenblasen. 


Die Fremdkörper der Harnblase wurden durch Leguen in 
folgende Kategorien geteilt: 

1. Infolge chirurgischer Eingriffe in die Blase geratene Fremd: 
körper (Sonde, Bougie, Katheterstücke usw.). 

2. Durch Kinder, Alkoholiker, Irrsinnige sich selbst eingeführte 
Fremdkörper. eo. 

3. Infolge krankhafter Libido sich selbst eingeführte ver- 
schiedenste Gegenstände (Haarnadel, Nadel, Bleistift, Kerze, Nadel- 
holzblätter, in Amerika Kaugummi usw.). 

Diese Einteilung Leguens stammt aus den Zeiten vor dem 
Kriege. Seit dem bereicherten sich diese Kategorien mit einem 
mächtigen und gleichzeitig traurigen Kapitel, allein reicher an 
Fällen, als alle übrigen, und zwar: 

4. Die infolge Kriegsverletzung in die Blase geratenen Fremd- 
körper. 

Die Kriegsverletzungen der Blase wurden in den früheren 
Kriegszügen zu den selteneren Erscheinungen gerechnet. Nach der 
Statistik von Fischer bildeten die Blasenschüsse in dem deutsch- 
französischen Feldzug von 1870 0,05% aller Verletzungen; im japa- 
nischen Kriege nach der Statistik von Haga 0,09% aller Schuß- 
verletzungen. Diese Prozentuation vermehrte sich im Weltkriege 
bedeutend. Wir verfügen zwar über keine exakte und verläßlicke 
Statistik, diese wird auch kaum nachgeholt werden, da ja nur die 
geringere Hälfte der Blasenverletzten in die größeren Spitäler hinter 
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der Front gerät, wo wir über ausführlichere Daten verfügen können: 
ein sehr bedeutender Teil geht auf dem Kampfplatze oder in den 
vordersten Sanitätsplätzen und Spitälern spurlos verloren. Das 
Hauptkontingent dieser letzteren Fälle bilden die infausten intra- 
peritonealen Harnblasenschüsse, bei welchen selbst die sofort vor- 
genommene chirurgische Intervention — wie dies auch meine 
eigenen Kriegsfälle erstärken — gar oft nur EEE an der trau- 
rigen Prognose ändert. 

Die Aussichten der extraperitonealen Harnblasenschüsse saia 

allgemeinen günstig beurteilt, ein großer Teil heilt unter Be- 
rücksichtigung strenger Ruhe, gesicherter Ableitung des Blasen- 
urins usw. ohne weitere Intervention. Hier muß aber auch eine 
Differenz gemacht werden zwischen den durch die Blase dringenden 
Schußverletzungen und solchen, wo die Projektile in der Blase zu- 
rückbleiben — Blasensteckschüsse. Die ersteren haben, wenn keine 
anderwärtigen Komplikationen (Beckenfraktur, Rektumverletzungen 
usw.) mitaufgetreten sind, eine gute Prognose. Die Blasensteck- 
schüsse bedingen meistens verschiedene Eingriffe; auch ihre Sym- 
ptomatologie ist oft nicht klar und eindeutig, wodurch diagnostische 
Schwierigkeiten entstehen können. Eben aus diagnostischem Inter- 


esse und — anderen wichtigeren Momenten, auf welche ich noch 
weiter unten zurückkommen werde, möchte ich oigenden Krank- 
heitsfall anführen: ) 


Anamnese: .J. P., 26 Jahre alter, gut gebauter, mittelmäßig genährter 
Mann. Negiert frühere Erkrankungen. Er wurde am 3. November 1914 bei 
Stanislau verletzt. Der Granatsplitter drang in kniender Stellung durch den 
rechten Schenkel; er verlor 2 Stunden lang die Besinnung. Angeblich wurde 
durch die Schenkelwunde Harn sezerniert, er hatte heftige Schmerzen im 
Bauche, an der Blasengegend, und stetigen Harndrarg. Nach dreimonatliger 
Spitalpflege heilte die Wunde. Er wurde im Jahre 1914 2 mal, im Jahre 1915 
1 mal röntgenisiert, laut dem Röntgenbefunde liegt das Projektil im kleinen 
Becken an einer operativ nicht erreichbaren Stelle. Im Juli 1915 ging er 
wieder an die Front und bekam nach größeren Anstrengungen Hämaturie. 
August 1916 kam er in russische Gefangenschaft. Infolge seiner Blasen- - 
beschwerden wanderte er von einem Spital ins andere (Tarnopol, Moskau, Saratow, 
Kasan), wo man ihn überall mit der Diagnose „Cystitis“ aufnahm und behan- 
delte. Als Austauschinvalider kam er endlich im August 1918 nach Ungarn 
zurück, und wurde weiter unter derselben Diagnose in verschiedenen Spitälern 
behandelt. So kam er zuletzt in meine urologisch-chirurgische Abteilung, eben- 
falls als Cystitiker. 

Status praesens: Sichtbare Schleimhäute blaß, innere Organe gesund. An 
‘ der lateralen Fläche des rechten Schenkels, in der Höhe der glutealen Falte, 
zirka 8 cm hinter dem Trochanter major ist eine talergroße, tief e ogdzogiie 
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kallose Narbe sichtbar. Die äußeren Genitalien intakt, die unteren Harnwege 
frei. Beide Harnportionen sind trüb, eitrig. Blasenkapazität bedeutend ver- 
mindert, Blasengegend gegen Druck empfindlich. 


Cystoskopischer Befund: Die Bilasenschleimhaut, hauptsächlich in der 
Gegend des Trigonum, injiziert und gedunsen. Oberhalb der rechten Ureter- 
mündung, in der Blasenwandung fixiert ein spitziger Fremdkörper von unregel- 
mäßiger Gestalt, metallfärbig und rauher Oberfläche sichtbar, welcher durch 
den Schnabel des Cystoskops nicht verschiebbar ist. Um dena Fremdkörper ist 
eine reaktive Inflammation gebildet. Die per Rectum ausgeführte digitale 
Untersuchung ergab das Gefühl eines zirka daumengroßen rigiden Fremdkörpers 
in der Höhe des rechten Ureters und der rechten Ampulle. 


Diagnose: Vulnus sclopet. femoris dextri, pelvis, vesiculae seminalis 
dextrae et vesicae. Cystopyelitis consecut. chron. 


Operation am 26. Februar 1919. Lokalanästhesie mit Novocain. Sectio 
alta. Die Blase wird median geöffnet. Den, die hintere Blasenwand über der 
rechten Uretermündung durchstoßenden, in der rechten Samenblase sitzenden 
Granatensplitter befreie ich manuell und entferne ihn. Die Blase wird dräniert, 
ständiger Katheter, Schichtennaht. Verlauf normal. Nach 14 Tagen schließt 
sich die Blasenfistel. Die Blasenkapazität bessert sich, wird normal. Urin wird 
rein, die Schmerzen hören auf. Die am 29. März 1919 vorgenommene cysto- 
skopische Untersuchung ergab folgenden Befund: Kapazität normal, Schleim- 
haut kaum injiziert. Oberhalb der rechten Uretermündung eine zirka 2 cm 
lange, etwas geschweifte, in der Mitte eingezogene Narbe sichtbar. 


Wie aus obiger Krankheitsgeschichte ersichtbar, haben wir 
es mit einem in der bisherigen Literatur in mancher Beziehung 
einzig dastehenden Fall zu tun. 5 


Zuerst sei die Schußverletzung der Samenblase hervorzuheben. 
Die einwandfrei diagnostizierten Verletzungen der Samenblase ge- 
hören zu den größten Seltenheiten. Völcker erwähnt in seiner 
ausführlichen Monographie hauptsächlich Operationsverletzungen. 
So geriet z. B. bei der Anwendung des Mercierschen Prostata- 
inzisors ein Chirurg zufällig in die Samenblase. Er erwähnt weiter 
solche Unfallverletzungen bei transrektalen Blasenpunktionen, wei- 
ters bei der ebenfalls obsoleten rektovesikalen Cystotomie, und hält 
endlich nicht für ausgeschlossen die zufällige Verletzung der Samen- 
blase bei der perinealen Prostatektomie mit totaler Exzision. Völcker 
erwähnt ferner einen einwandfrei diagnostizierten Fall von Simonin, 
‘der bei einem 13jährigen Knaben durch rektovesikalen Schnitt einen 
Stein entfernte; bei dem Kranken blieb eine rektovesikale Fistel 
zurück, durch welche später beim Koitus das Sperma ins Rektum 
sich ergoß. Unter den stumpfen Traumen hält Völcker noch bei 
den sogenannten Madelungschen Spießverletzungen die Verletzung 
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der wohl geschützten Samenblase für möglich, ein diesbezüglicher 
Fall ist aber in der Literatur nicht zu finden. 

Über die Schußverletzungen der Samenblase finden wir nur 
bei Guelliot Hinweise, der einen Fall von Demarquay erwähnt, 
wo das durch die Blase und Rektum dringende Projektil angeblich 
die Samenblase verletzte, aber, wie auch Reclus bemerkt, wurde 
dieser Fall nicht vollständig und einwandfrei, was bei den damaligen 
wissenschaftlichen Mitteln leicht verständlich ist. 

In unserem Fall ist die Verletzung der Samenblase zwei- 
fellos erwiesen und als eine vor der Operation aufgestellte Dia- 
gnose in der Literatur — ich glaube — die erste. Die Verletzung 
der Samenblase zieht gewöhnlich keine bedeutenden Konsequenzen 
nach sich, und Völcker weist diesbezüglich ganz richtig auf die 
Vesikotomien, welche glatt heilen. Eine solch hochgradige Destruk- 
tion der Samenblase, wie bei unserem Kranken, führt höchstwahr- 
scheinlich zu einseitiger Sterilität, was natürlich schwer beweisbar 
ist. Etwa welch besondere Symtome traten nicht auf, der Kranke 
erwähnt aber, daß er anfangs beim Koitus Schmerzen verspürte, 
welche später sich minderten. Hämospermie hat er nicht bemerkt, 
und so verursachte die Verletzung der Samenblase im Krankheits- 
verlaufe keine weiteren Konsequenzen. 

Zweitens ist zu beachten, daß unser Patient diesen: ziemlich 
großen und schweren Splitter — 6 cm lang, größte Breite 2 cm, 
0,8 cm dick und 28 g schwer — mehr als 4 Jahre verhältnismäßig 
ohne nennenswerte Beschwerden in seiner Blase trug. Die Toleranz 
der Harnblase gegenüber den Fremdkörpern ist sehr verschieden. Es 
ist doch wohl bekannt, daß Blasensteinkranke oft 2—3 Jahre und 
noch länger ihren Stein tragen, bevor sie durch eine zufällige 
Irritation beunruhigt den Arzt aufsuchen.. Zu erklären ist dies 
durch die geringe Kohtaktempfindlichkeit der normalen, nicht 
katarrhalischen Harnblase. Die Toleranz der Blase hängt also von 
dem katarrhalischen Zustande der Blase ab; und diesbezüglich 
wirken die Fremdkörper verschiedenartig. Bei unserem Fall zeigt 
das Projektil kaum ein Inkrustation.e Auch Blum erwähnt eine 
ähnliche Beobachtung.‘ Sein Patient trug 21/, Jahre das Projektil 
in seiner Blase und hatte dabei einen klaren Urin, es war keine 
Spur von einem Blasenkatarrh und der durch Sectio alta entfernte 
Granatsplitter war nicht inkrustiert. Blum hebt auch schon das 
verschiedene Verhalten der Blasenfremdkörper hervor. Während 
die in die Blase geratenen Katheterstückchen schon nach ein paar 
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Tagen sich stark inkrustieren, können metallene Gegenstände oft 
auch nach langem Aufenthalte in der Harnblase ganz rein, glänzend 
gefunden werden; er schreibt dies den bakteriziden Eigenschaften 
der metallenen Körper zu, welche einesteils den Blasenkatarrh selbst, 
andernteils auch die ammoniakalische Gärung des Harns und in- 
folgedessen die Inkrustation verhindern. 

Diese Auffassung Blums entspricht auch den bakteriologischen 
Erfahrungen. Die bakterizide Wirkung der Metalle ist experi- 
mentell erwiesen. Und nachdem, wie wir oben erwähnten, die 
Köntaktempfindlichkeit der Blase įm katarrhalischen Zustande sich 
steigert, bei normaler Schleimhaut hingegen gering ist, ist leicht 
erklärlich, daß glatte Projektile, welche keinen Katarrh verur- 
sachen, in der Blase ohne bedeutendere Symptome verweilen können. 
In erster Reihe bezieht sich dies auf die in der Blase frei beweg- 
lichen Fremdkörper. Bei den in der Blasenwand fixierten Pro- 
jektilen spielt hingegen der Ort der Verletzung auch eine wichtige 
Rolle. Je näher die Verletzung zum Blasenhalse liegt, desto größere 
Empfindlichkeit und Schmerz ruft jede Kontraktion der Blase her- 
vor. Und so, wenn wir auch die „bakterizide‘‘ Wirkung der Pro- 
jektile in Betracht ziehen, bleibt es doch höchst auffallend, daß 
bei unserem Kranken das an der Grenze des Trigonums sitzende 
Projektfl, abgesehen von dem geringfügigen Blasenkatarrh und 
den selten auftretenden kurz dauernden Hämaturien, keine grö- 
ßeren, unerträglichen Schmerzen verursacht hat! 

Hervorzuheben ist auch die Frage der Diagnose. Wie aus 
unserer Krankengeschichte ersichtlich, hört die Urinsekretion durch 
die Schußwunde nach kürzester Zeit auf, das ziemlich voluminöse 
Projektil, fest eingekeilt und auch von der zirkulären reaktiven 
Entzündung unterstützt, verstopfte den Riß der Blasenwand — 
wie dies bei in der Blasenwand fixierten Geschossen auch durch 
andere beobachtet wurde, und so fiel dieses Symptom auch weg. 
Hämaturie beobachtete der Patient anfangs nicht, nur später stellte 
sich dann und wann Blutharn auf indirekte Weise nach größeren 
Anstrengungen ein, was durch die in die Blasenhöhle frei hinein- 
ragende Spitze des Splitters leicht zu begründen ist. Die Hämaturie 
stellt sich überhaupt — wie dies auch andere Autoren hervorheben 
— nach Blasenschußverletzungen nicht unbedingt ein, bildet aber 
keinesfalls ein solch kardinäles Symptom, wie dies von den älteren 
Chirurgen behauptet wurde. Wenn wir aber von diesen beiden 
differentialdiagnostischen Momenten Abstand nehmen, so bleibt 
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bei diesen gutartigen Blasenverletzungen nach Ablauf einer kurzen 
Zeit — wie es auch bei unserem Patienten geschah — kaum etwas 
anderes übrig wie der gewohnte Symptomenkomplex eines sub- 
akuten Blasenkatarrhs. Und so ist es nur erklärlich, daß unser 
Patient in den letzten 2 Jahren, sowohl in Rußland wie in Ungarn, 
in den verschiedenen venerischen '“Spitälern mit der Diagnose: 
„Cystitis subacuta‘ behandelt wurde, natürlich ohne Erfolg. NB.: Von 
den in der Krankengeschichte erwähnten Röntgenogrammen wußte 
man später nichts, wir erfuhren auch erst nach der\Operation dar- 
über, bei der genauen Einholung der früheren Krankengeschichten!) 
Und es sei mir auch gestattet, bei dieser Gelegenheit wiederholt auf 
das in einem meiner früheren Aufsätze über die Cystopyelitis her- 
vorgehobene Moment hinzuweisen, daß die bei den subakuten nicht 
heilenden Blasenkatarrhen — selbst wenn sie venereologisch ver- 
dächtig waren — im Sinne der Nitzeschen Tradition gar ängstliche 
Unterlassung der Cystoskopie sehr bedauerliche Irrtümer verur- 
sachen kann. Bei unserem Kranken war die Pyurie nicht so sehr 
die Folge eines Blasenkatarrhs als vielmehr einer konsekutiven 
Pyelitis, welche die Kompressionsretention, verursacht durch die 
Verletzung, hervorgerufen hat — und doch genügte dies tine 
Symptom zur bequemen Diagnose einer Cystitis. Eine einmalige 
cystoskopische Untersuchung hatte den Fall klargelegt. 

Wir müssen uns noch kurz mit der Röntgenuntersuchung 
befassen. Die Röntgenaufnahmen konnten bei unserem Patienten 
die Frage der Blasenverletzung nicht“klarlegen, wie denn auch die 
Röntgenuntersuchung bei ähnlichen Fällen die Cystoskopie nicht 
ersetzen kann, sondern nur als Adjuvans dienen kann, wo die Cysto- 
skopie nicht ausführbar ist. Haberer erwähnt diesbezüglich einen 
interessanten Fall, wo das Röntgenogramm auf die linke Blasen- 
hälfte, als den Sitz des Projektils, hingewiesen hat, und fliese 
Supposition wurde noch von dem Befund unterstrichen, daß bei 
der Durchleuchtung das Projektil sich frei bewegt hat. Auch nach 
der Anamnese drang das Projektil in die linke Beckenhälfte, in 
den ersten Tagen war angeblich Blut im Harn, die Blutung hörte 
später auf und nur die Pyurie blieb. Fieberzustand. — Bei der 
Operation fand Haberer hinter der Blase einen faustgroßen Abszeß, 
welcher bis zum Beckengrund hinabreichte, und in demselben wurde 
das Projektil getroffen! 

Die Röntgenuntersuchung ist sonst für die Lokalisation der 
Projektile ein unersetzliches Hilfsmittel für den modernen Chirurgen 
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geworden; bei der Diagnose der Blasenprojektile aber müssen wir 
in erster Reihe, wo nur möglich, zum Cystoskop greifen, um volle 
Gewißheit zu erlangen. — 


Zusammenfassung. 


Ein Fall, wo ein Granatensplitter über 4 Jahre in der Blase 
getragen wurde. Der Fall bietet aus folgenden Gründen besonderes 
Interesse: 

1. Eine vor der Operation gestellte, einwandfreie Diagnose der 
Schußverletzung der rechten Samenblase. Der Splitter lag teilweise 
in der Samenblase. Entfernung durch Sectio alta glatt. Die Ver, 
letzung der Samenblase verursachte keine nennenswerten Kom- 
plikationen. 

2. Die lange Dauer, während deren der Splitter in der Blase 
blieb. In einem Falle von Blum trug der Patient ein Projektil 
21/, Jahre in der Blase, aber das war ein glattes, frei bewegliches 
Geschoß. In diesem Falle war der Splitter fixiert in der Höhe der 
rechten Samenblase. Inkrustation ganz minimal, ähnlich wie bei 
Blums Patient, Blums Hypothese entsprechend. 

3. Diagnose. Hämaturie einige Zeit nach der Verletzung, bei 
stärkerer Bewegung, sonst nicht. Hämaturie ist kein obligates 
Symptom bei Blasenschußverletzungen. 

4. Die durch die Einschußöffnung kurze Zeit bestandene Urin- 
absonderung hörte bald auf, der ziemlich voluminöse Splitter, von 
der zirkulären reaktiven Entzündung unterstützt und fest ein- 
gekeilt, verstopfte die Blasenwunde. Es blieben nur die Symptome 
.einer chronischen Cystitis. Infolgedessen ‚wurde Patient in ver- 
schiedenen venerischen Spitälern wegen „chronischen Blasen- 
katarrhs behandelt. — | 

5. Die Notwendigkeit der Cystoskopie der hartnäckigen Blasen- 
katarrhe. 

6. Das Röntgenogramm führt manchmal bezüglich des Sitzes 
des Projektils irre und kann die Cystoskopie nicht ersetzen. 


II. Entfernung eines abgebrochenen Katheterstückchens per 
urethram aus einem Blasendivertikel. 


Die Literatur der- Blasendivertikel reicht nicht sehr weit zu- 
rück. Aus den Zeiten vor der Cystoskopie kennen wir zwar dies- 
bezügliche Aufzeichnungen, besonders in Fällen, wo die Diagnose 
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zufälligerwtise bei der Vornahme von Operationen oder Obduktionen 
gestellt wurde, aber die erste ausführliche und systematische Dar- 
stellung stammt von Durieux her, in seiner im Jahre 1901 er- 
schienenen Monographie (Trese de Paris). Seither wenden sich 
die Urologen mit immer wachsendem Interesse dem Studium dieser 
Mißbildung hin, besonders, seitdem die folgenschweren Kompli- 
kationen, deren Ausgangspunkt eben die Divertikel sind, klar- 
gestellt wurden und auch die Operationstechnik zur Behebung der 


'_Divertikel festgelegt wurde. Außerdem bietet ein jeder einzelne 


Fall das Bild der über den wissenschaftlichen Wert hinausgehenden 
Rärität, denn abgesehen von ganz kleinen, belanglosen Ausbuch- 
tungen sind die größeren. Divertikel sehr selten, anderseits werden 
sie — da sehr oft keine klinischen Erscheinungen vorhanden — 
nur im Verfolge einer aus ganz anderen Gründen vorgenommenen 
Cystoskopie diagnostiziert. Der folgende Fall sei ein Beispiel 
solcher ohne Symptome bestehenden Divertikel und der daraus 
sich ergebenden praktischen Komplikationen. 


Der 74 jährige Patient, Herr E.K., leidet seit Jahren an einer von einer 


. Prostatahypertrophie verursachten absoluten Retention. Er katheterisiert sich 


v 


systematisch selbst, wobei er auf die Sterilität so bedacht ist, daß er noch 
keinen bedeutenderen Blasenkatarrh hatte. Vor 3 Monaten brach das Ende 
seines Thiemannkatheters beim Katheterisieren in die Blase und blieb stecken. 
Seither ständiger Tenesmus mit krampfartigen Schmerzen. Vor einem Monat 
wurde Patient cystoskopiert und nach dem negativen Befund geröntgent. Hier- 
bei hat sich angeblich ein positives Ergebnis gezeigt, der Patient jedoch 
willigte in die vorgeschlagene blutige Operation nicht ein. Nachdem der Tenes- 
mus ihn weiter quälte, kam er in meine Ordination. 


Status praesens: Gut entwickelter, mittelmäßig ernährter alter Mann. Blaß. 
Handtremor. Innere Organe normal. Äußere Genitalien ebenfalls. Untere 
Harnwege frei. Blasengegend auf Druck etwas schmerzhaft. Retentjo absolute. 
Per Katheter entnommene Harnmenge 300 g. Schmierig trüb. Spiegelbefund: 
Kapazität normal; Schleimhaut etwas injiziert, hier und da mit Eiterfetzen be- 
legt, besonders in der Trigonalgegend. Hypertrophie der Prostata, majoris 
gradus, beide Lappen stark vergrößert; Fremdkörper nirgends sichtbar. Der 
Patient, neuerlich befragt, bleibt dabei, daß ihm, beim Selbstkatheterisieren der 
Schnabel des Katheters in der Blase stecken geblieben sei. Hierauf wieder- 
bolte ich die Cystoskopie, und konstatierte, daß rechts, oberhalb-ter rechten 
Uretermündung eine gnzweifelhaft divertikuläre Mündung sichtbar sei. Die 
Annahme war nun naheliegend, daß der Fremdkörper im Divertikel verborgen 
sei. Ich versuchte daher den Schnabel des Cystoskops in die Öffnung des 
Divertikels einzuführen, was mir nach einigen Dehnversuchen gelungen ist, 
wobei ich wahrgenommen habe, daß ich in ein langes Divertikel langte, am 
Grunde dessen ich das inkrustierte Katheterstückchen entdeckte, welches die 
Basıs des Divertikels trichterförmig spannte, 
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Zur Entfernung des Fremdkörpers, welche infolge der besteh@nden Blasen- 
symptome unausweichlich schien, habe ich dem Kranken die Sectio alta vorge- 
schlagen, welche eventuell mit der vollständigen Ablation des Divertikels hätte 
kombiniert werden können. Der Patient gab jedoch um keinen Preis seine 
Einwilligung in die blutige Operation, so daß ich auf das ab vor nicht viel 
verheißende endovesikale Verfahren beschränkt wurde. 

Die Schwierigkeiten des Eingriffs waren bedeutend. Das Herausbefördern 
des festsitzenden Katheterstückchens mit der Schlinge des Nitzechen Opera- 
tionscystoskopes schien aussichtslos, weshalb ich mich für das Operationscysto- 
skop Wolf-Ringleb mit dem zangenartigen Schnabel entschlossen habe. 
Dieses Instrument ist aber verhältnismäßig kurz, was zur großen Prostata ge 
sellt die freie Bewegung in der Blase in großem Maße erschwert hat. Weiters 
befindet sich zwischen dem Schnabel des Instrumentes und dem vesikalen Ende 
des optischen Systems eine Distanz von mehr als 2 cm. Es war nun von vor- 


hinein ausgeschlossen, mit regelrecht armierter Optik durch die enge Divertikel- 
. mündung gelangen zu können, ich nahm daher zum folgenden Kunstgriff Zuflucht: 


Nachdem ich mich mit vorgeschobener Optik in der Blase orientiert hatte 
und die Mündung des Divertikels einstellte, näherte ich mich derselben, indem 
ich den Schnabel des Cystoskops daran anlehnte. Nun zog ich die Optik zurück, 
und versuchte im Dunkeln tastend die Mündung zu passieren, was mir nach 
einigen erfolglosen Versuchen doch gelungen ist; dies war am Vorgleiten des 


Cystoskops sofort wahrnehmbar. Ich habe das Cystoskop noch weiter vorge- 


schoben und das Okularende nach Möglichkeit gehoben, um die Basis des Di- 
vertikels zu erreichen und solcherart die Zangen freier bewegen zu können. 
Ich hatte die Blase bereits vorgehend ad maximum gefüllt, infolgedessen war 
im Divertikel, welches vom Katheterstückchen ohnehin trichterförmig gespannt 
war, genügend Raum und Flüssigkeit vorhanden, um mit vorgeschobener Optik 
arbeiten zu können. Dadurch war die Hauptaufgabe, das Eindringen ins Di- 
vertikel, gelöst. Eine weitere Schwierigkeit ergab sich bei dem Aufrichten 
des Katleterstückchens. Dieses war nämlich durch die abgelagerten Harnsalze 
stark iokrustiert an die Wand des Divertikels fixiert, andererseits spannte es 
infolge seiner auf die Achse des enghalsigen Divertikels senkrechten Stellung 
dessen Basis ad maximum, infolgedessen seine Aufrichtung mit der Verletzung 
der ohnehin dünnen Divertikelwand drohte. Hier kam mir der scharfe Rand 
des Cystoskopschnabels zustatten, mit welchem mir gelungen ist die Enden des 
Katheterstückchens aus der Adhäsion zu befreien und somit mit behutsamer, 
langsamer Bewegung auch aufzurichten. Hiermit war die Frage auch gelöst; 
das Fassen des aufgerichteten 3 cm langen Katheterstücks in der Achse des 
Cystoskops, und seine Extraktion durch Blase und Harnröhre bot mehr keine 
Schwierigkeiten. Der Patient vertrug den Eingriff in Lokalanästhesie sehr gut, 
hatte keine-Blutung und entfernte sich aus meinem ÖOrdinationsraum auf eige- 
nen Füßen. 

In der Fachliteratur sind bis jetzt nur Steine in Divertikeln erwähnt, 80 
im Falle von Nogier Reynard, wo das Divertikel voller Steine war. 
Terrillon fand einmal .8 Steine im Divertikel. Gayot und Favol beschrei- 
ben einen Fall, in welchem durch die Operation 4 Divertikelsteine entfernt 
wurden; die Diagnose konnte weder mit der Steinsonde, noch mit dem Cysto- 
skop, nur durch Radiographie gestellt werden; das Divertikel wurde nur 


p 
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während der Operation entdeckt. Die Bildung dieser Steine im Retentionsharn 
ist leicht verständlich, ihre Entfernung geschah zumeist durch Sectio alta; 
neulich wird gleichzeitig auch das Divertikel entfernt. Gourion fordert, wenn 
nur möglich, die endodivertikuläre Lithotripsie. 


Der hier beschriebene Fall bietet nicht nur deshalb Interesse, 
weil er in Ermangelung einer ähnlichen Kasuistik alleinstehend ist. 
Er ist auch deshalb wichtig, weil er zur Aufklärung der oft un- 
erklärlichen Fälle beiträgt, in welchen in der Blase früher mit 
voller Gewißheit festgestellte Fremdkörper plötzlich ver- 
schwinden. Wenn der Spiegelbefund negativ ist, neigt der Arzt 
nur allzu leicht hin, das Vorhandensein des Fremdkörpers in der 
Blase zu negieren. In solchen Fällen müssen wir immer an die 
Möglichkeit von Divertikeln denken, besonders bei Hypertrophie 
` der Prostata, welche ein günstiger Nährboden für das Entstehen 
der Ausbuchtungen bildet. Dieser Verdacht wird noch verstärkt 
durch das positive Radiogramm entgegen der negativen Cystoskopie. 
Die Entdeckung der Eingangsmündung des Divertikels ist auch 
nicht immer leicht, weil die in einer katarrhalischen Blase die 
Schleimhaut deckenden Eiterfetzen das kleine Orifizium maskieren 
können. Emsiges Absuchen wird endlich auch Herr dieser Schwie- 
rigkeit. | : | 

Zum Schluß einiges über die Auswahl der Therapie. In 
einer jüngst erschienenen Abhandlung von Blum tritt dieser für 
die Exstirpation des Divertikels ein, wobei er eine absolut günstige 
Prognose stellt. Diese optimistische Auffassung wird nach meiner 
Meinung vom größeren Teil der Chirurgen nicht geteilt, obzwar 
selbstverständlich ist, daß im Angesichte drohender Komplikationen 
dieselbe die Operation der Wahl bilde. . Unbedingt bildet selbe einen 
bedeutenden Eingriff. Mit der Sectio alta gelingt es in den meisten 
Fällen, den intradivertikulären Fremdkörper konservativ zu ent- 
fernen. Aber mag auch der mediane Blasenschnitt noch so benigne 
Prognose aufweisen, ist dieselbe bei alten Arteriosklerotikern nicht 
indifferent, und bedingt allenfalls eine Heilungsdauer ‘von Wochen. 
Und wenn auch das endovesikale Verfahren, wie durch die obige 
Krankengeschichte erwiesen, zwar technisch schwieriger ausführ- 
bar, trotzdem mit Erfolg in vielen Fällen durchführbar ist, und 
der Patient sich nach dem Eingriff in guter Verfassung entfernt, 
der Verlauf ‚keine weiteren Gefahren in sich birgt, der Patient das 
Bett nicht zu hüten hat, glaube ich, könne man mit vollem Recht 
fordern, daß in einem jeden ähnlichen Falle, bevor wir uns zum 
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blutigen Eingriff entschließen würden, vorerst die etwas undank- 
bare — da technisch schwierigere und vor dem Laien weniger reprä- 
sentierende, aber im Interesse des Kranken unvergleichlich vorteil- 
haftere konservative endovesikale Intervention versucht 
werde. 


Zusammenfassung. 


Das Ende eines Thiemannkatheters — ca. 3 cm lang — ist 
bei einem Prostatiker in der Blase geblieben. Röntgen angeblich 
positiv. Cystoskopie negativ. Nach neuerlicher gründlicher Unter- 
suchung eine kleine Divertikelmündung entdeckt, welche in ein 
langes trichterförmiges Divertikel führte, an dessem Grunde das 
Katheterstückchen das Divertikel spannte. Das Katheterstückchen 
wurde in Lokalanästhesie mittels des Wolff-Ringlebschen Opera- 
tionscystoskops entfernt per Urethram, endovesical. Das Verfahren 
war schwierig, doch gelang es endlich. — 

Der Fall ist in der Fachliteratur noch nicht beschrieben. Aus 
diagnostischem Standpunkt auch wichtig, weil er zeigt, wohin die 
mit voller Gewißheit in die Blase geratenen Fremdkörper — welche 
die cystoskopische Untersuchung trotzdem nicht findet — ver- 
schwinden können. In solchen Fällen muß wiederholt sorgfältigst 
nach Divertikeln ‚gesucht werden. — 

Die endovesikale Methode ist in ähnlichen Fällen, wenn auch 
technisch schwierig, womöglichst zu versuchen, da sie ambulanter 
gemacht werden kann, und bei den alten Patienten dem blutigen 
Verfahren unbedingt vorzuziehen ist. 


Die Immuno- und Chemotherapie in der 
u Urologie. 


Von 
Sanitätsrat Dr. C. Schneider (Bad Brückenau). 


Auf dem zweiunddreißigsten deutschen Kongreß für innere Me- 
dizin vom 20. bis 23. August d. J. zu Dresden wurde die Frage des 
gegenwärtigen Standes der Immuno- und Chemotherapie der Infek- 
tionskrankheiten besonders in dem Referate Prof. Schittenhelms 
vom allgemeinen theoretischen Standpunkt ausin klarer Formbehandelt. 

Wie sich die Wirkung der Immuno- und Chemotherapie in der 
Praxis zur Zeit darstellt, ist gut auf dem Gebiete der Urologie zu 
beurteilen, weil es in den meisten Fällen bei den Harninfektionen 
gelingt, den speziellen Krankheitserreger ohne komplizierte Unter- 
suchungsmethoden festzustellen und zur Immunotherapie zu verwenden. 

Auch ist die Niere als Hauptausscheidungsorgan eigentlich immer 
an der Reaktion auf intravenös zugeführte chemische Mittel beteiligt 
und: die Kontrolle über die Wirkung dieser Mittel auf die Infektions- 
erreger ist einfacher als bei anderen Infektionskrankheiten. 

Solange es nur die passive Immunisation gab, wurden keine Er- 
folge bei den Harninfektionen erzielt, dies wurde erst anders, als 
man anfıng aktivzuimmunisieren. Als die Veröffentlichungen W rights 
in Deutschland bekannt wurden, wurde von mir dessen Vakzine- 
therapie auf dem Gebiete der Urologie versucht und die Resultate 
dieser Therapie waren so, daß sie von mir noch heute, also seit un- 
gefähr 14 Jahren angewendet wird. Die Vakzinetherapie leistet das, 
was von ihr nach logischen Voraussetzungen und in Anbetracht der 
vielen Faktoren, die dabei eine Rolle spielen, erwartet werden kann. 

Wer freilich, wie das so oft geschieht, verlangt, daß die Im- 
munotherapie. allein in allen Fällen Heilung bringen solle, der wird 
enttäuscht sein und diese Therapie dann aufgeben, im Interesse der 
Kranken völlig zu Unrecht.. 

Wirklichen Erfolg wird die Vakzinationsbehandlung, wie dies 
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von mir schon in dem Referate!) für den Urologenkongreß im Jahre 
1913 betont wurde, nur, dann haben, wenn sich die Keime im Ge- 
webe selbst befinden, vielleicht auch dort, wo eine stärkere Aus- 
scheidung von antikörperreichem Serum statthat und dieses mit 
den Bakterien länger in Berührung bleiben kann, ohne von dem immer 
bewegten Harnstrom verdünnt oder abgeschwemmt zu werden. 

Eine Reihe von Pyelitis- und Cystitisfällen, die durch andere 
Behandlungsarten nicht beeinflußtbar waren, wurden allein durch die 
' Vakzinetherapie geheilt und sind, soweit sich dies feststellen ließ, 
geheilt geblieben. Bei offenen, chronischen Pyelititen trat nach einer 
Vakzinationskur Fieber nicht mehr auf, diese Wirkung verlor sich 
aber in einigen Fällen nach Ablauf von 11/,—2 Jahren, eine Wieder- 
holung der Vakzinationskur brachte dann bleibenden Erfolg. Bei der 
Bakteriurie wurde kein Erfolg der. Vakzinationsbehandlung beobach- 
tet, was ja auch nicht wundernehmen kann, da die Durchlässigkeit 
der Niere für aktiv gebildete Immunkörper eine sehr geringe ist, 
da solche sonst sehr bald aus dem Körper verschwunden wären. 

Es muß aber die Möglichkeit einer Einwirkung der Antikörper 
auf die Bakterien selbst oder auf das dieselben umgebende Gewebe 
bestehen, wenn die Immunotherapie heilen soll. Allerdings wird 
der Effekt dieser Therapie auch davon abhängen, ob es gelingt im- 
munisierende Stoffe im Körper zu erzeugen, und auch davon, wie 
der einzelne Organismus auf die Vakzination reagiert oder‘ infolge 
seines Allgemeinzustandes reagieren kann. | 

So löst die Injektion. von Gonokokken nach den bisherigen 
Untersuchungen keine starke Antikörperbildung aus; eine überstan- 
dene Gonorrhoe hinterläßt keine Immunität gegen Gonokokken. Die 
Vakzinetherapie hat daher bei der akuten und chronischen Schleim- 
hautgonorrhoe versagt. Bei geschlossenen Gonokokkenherden hat 
sie in vielen Fällen unser therapeutisches Handeln gefördert. 

Die durch die Vakzinetherapie nicht betroffenen Keime im 
Harntraktus müssen auf andere Weise beeinflußt werden. 

Der gute Erfolg von Spülungen allein, besonders die Erfolge, die 
Casper durch Nierenbeckenspülungen mit Argentumnitricumlösungen 
erzielt hat, sind bekannt, sie haben aber in vielen Fällen versagt. 
Der Grund hierfür liegt wohl mit darin, daß die Spülflüssigkeit 
nicht in die Sammelkanälchen, die in der. Niere selbst liegen, ein- 
dringen kann. Daß sich aber dort Bakterien ansiedeln und halten 


- 1) Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für Urologie, IV. Kongreß 1914. 
i e 


Die Immuno- und Chemotherapie in der Urologie. 379 


können, ist zweifellos. Der häufige Mißerfolg von Spülungen hat 
Veranlassung gegeben die Vakzinetherapie zu versuchen. Bei der gleich- 
zeitigen Anwendung beider Methoden sind die Resultate besser ge- 
worden, aber nicht so, daß man sich damit hätte zufrieden geben 
können. | | 
Es lag deshalb nahe, die Mittel der modernen Chemotherapie . 
zu versuchen. Chemotherapie wurde ja bei der Behandlung der 
Infektionskrankheiten der Harnorgane schon sehr lange angewendet. 
Aber alle die Mittel, wie Salol, Urotropin und wie die zahlreichen 
anderen, ähnlichen Mittel alle heißen, werden per os eingeführt 
und dann in solcher Verdünnung mit dem Harn ausgeschieden, daß 
die Bakterien dadurch nicht abgetötet werden, sondern nur schlech- 
tere Bedingungen für ihre Vermehrung vorfinden. Ähnlich wirkt 
auch die Konzentration des Harns und höherer Aziditätsgrad des- 
selben. | 

Neue Wege hat Groß-Wien!) gezeigt, der durch intravenöse 
Neosalvarsangaben bei Pyelitis, wie solche bei akuter Gonorrhoe auf- 
tritt, in einer Reihe von Fällen rasche Heilung erzielt hat. Die 
Methode versagt aber, so wie sie angegeben. wurde, bei Pyelitisfällen 
auf anderer Basis, besonders bei der Üolipyelitis. . 
Erst als von mir die Chemotherapie mit Spülungen und Vakzi- 
nation verbunden und in richtiger Zeitenfolge zueinander gesetzt 
wurde, hat sich ergeben, daß die Methode von Groß verbesserungs- 
fähig ist. 

Macht man es nämlich so, daß man nach der intravenösen 
Injektion geeigneter Präparate wartet, bis das benützte Mittel auf 
der Höhe seiner Ausscheidung durch die Nieren ist, und spült dann 
Nierenbecken und Harnwege gründlich, so kann man die gesam- 
ten Harnwege therapeutisch beeinflussen, wenn gegen die Keime in 
den Geweben selbst vakziniert wird. 

Als Mittel zur intravenösen Injektion wurde Neosalvarsan nach 
Groß in Dosen von 0,15 genommen. Auch Neohexallösungen nach 
Schwarzwald?) wurden verwendet (10—20°/, Lösungen davon bis 
20 ccm intravenös gegeben). 

Spülungen desNierenbeckens und der Blase wurden mit Argentum- 
lösungen und mit Lysargin in konzentrierten Zuckerlösungen gemacht. 

In neuerer Zeit wurde zur intravenösen Injektion Argoflavin, 
zur Spülung Trypaflavinlösung mit gutem Erfolg verwendet. Schädi- 
B 1) Münchner med. Wochenschrift 1917, Nr. 14. S. 463. 
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gungen wurden durch die angeführten Mittel in keinem Falle ge- 
sehen, doch wird man wohl besonders in der Anwendung von Neo- 
salvarsan vorsichtig sein müssen. 

Der Gang der angegebenen Béhandlungsart, die als Kombinations- 
behandlung der Harninfektionen bezeichnet werden kann, ist folgender: 

Nach Feststellung des Infektionserregers wird eine Vakzinations- 
kur eingeleitet. Am 4. oder 5. Tag nach der Vakzination, wenn 
man annehmen kann,. die Höhe der Antikörperbildung vorzufinden, 
wird eines der genannten Mittel intravenös injiziert. Etwa 8—19 
Minuten nach der Injektion wird eine Spülung gemacht, die vom 
Nierenbecken angefangen den ganzen Traktus der abführenden Harn- 
wege betrifft. 

Bei akuten Erkrankungen wird sofort mit Chemotherapie und 
gleichzeitigen Spülungen begonnen, die Vakzinetherapie eventuell 
später eingeschaltet. 

Auf diese Weise ist es gelungen, in den meisten Fällen von 
Iufektion der oberen Harnwege, die in der letzten Zeit, wie ange- 
geben,- behandelt wurden — auch bei Bakteriurie —, Keimfreiheit 
des Harnes zu erzielen. | 

Die Grenzen der Methode sind darin gegeben, daß es möglich 
sein muß, den Spülkatheter bis ins Nierenbecken einzuführen, 
und daß die Niere die Fähigkeit haben muß, die intravenös zuge- 
führten Stoffe in genügender Menge, also normal, auszuscheiden. 

Die angegebene Behandlungsart versagt bis jetzt bei Tuberku- 
lose, bei infizierter Steinniere und bei infizierter Hydronephrose. 
Auch bei multiplen Nierenabszessen und bei größeren perinephriti- 
schen Abszessen wurde kein Erfolg gesehen. In all diesen Fällen 
ist ein möglichst frühzeitiger chirurgischer Eingriff notwendig. 

Es ist aber zu hoffen, daß beim weiteren Ausbau der Chemo- 
therapie auch bei den letztgenannten Erkrankungen Erfolge erzielt 
werden. | 

Zusammenfassend ist zu sagen, daß die Immuno-, hier die Vakzine- 
therapie zu einem unentbehrlichen Hilfsmittel in der Behandlung 
der Harninfektionen geworden ist, besonders in chronischen Fällen. 

Die Vakzinetherapie in richtiger Verbindung mit. der Chemo- 
therapie und mit Spülungen, wie angegeben, hat eine weitere Ver- 
besserung der Heilerfolge bei den Infektionskrankheiten der Niere 
und der Harnorgane gebracht, besonders auch bei der Behandlung 
der Bakteriurie. | 


(Aus dem städt. Krankenhause „Siloah“ in Hannover). 


„Die Entfernung der vergrösserten Vor- 
steherdrüse von der Harnröhre aus.“ 


Bemerkungen zu der gleichbenannten Arbeit Ringlebs im Archiv f. 
klin. Chirurgie 1919, Heft 2, und dem Referat Karos in der Z. f. 
Urologie 1920, Heft 4. 


Von 


Dr. G. Praetorius, 
urolog. Abteilungsarzt des Krankenhauses. 


Unter der obigen Bezeichnung versteht Ringleb nicht, wie man 
zunächst annehmen sollte, eine rein urethrale Methode der Prosta- 
tektomie, wie etwa die besonders von Berndt und mir propagierte 
Enukleation von einer Boutonnière aus („PE mediana“), vielmehr emp- 
fiehlt er die allbekannte suprapubische Operation mit einer einzigen 
— allerdings nicht unwesentlichen — Abweichung von der meist | 
. üblichen Ausführung. Er verzichtet nämlich ganz auf die (bekannt- 
lich in sehr verschiedener Form empfohlene) Inzision der Blasen- 
schleimhaut über der Prostata, geht statt dessen mit dem Finger in 
die Urethra ein, wo er — nach stumpfer Eindrückung der Harn- 
röhrenschleimhaut — die Ausschälung beginnt, um sie schließlich 
gleichfalls durch stumpfe Ablösung der Drüse von der Blasenschleim- 
haut zu beenden. — Karo bemerkt in seinem Referat, daß auch er, 
unabhängig von Ringleb, schon des längeren so operiere. Auch 
ich gehe in den meisten Fällen von Hypertrophie, wo ich suprapubisch 
operiere, schon seit mehreren Jahren in genau der gleichen Weise 
vor, und ebenso wahrscheinlich noch viele andere Operateure; denn 
diese Methode ist durchaus nicht neu, wie Ringleb zweifellos an- 
nimmt, sie ist vielmehr schon längst bekannt und längst voll- 
kommen eindeutigund präzis beschrieben, anscheinend sogar 
bereits zu wiederholten Malen, so z. B. von Judd') im Jahre 1913. 
Hier findet sich auch eine ganz vorzügliche (übrigens bereits einer 
älteren Arbeit entnommene) Abbildung, die das eigentlich Charakte- 
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ristische an dieser Operation vielleicht besser illustriert, als eine bloße 
Beschreibung dies vermag. Die Unterschrift der Abbildung lautet: 
„The forefinger... .. entering prostatic capsule throught prostatic 
urethra.“ 

Bei dieser Gelegenheit seien mir ein paar kurze Bemerkungen 
über die Sache selbst erlaubt. — Auch ich kann die in Rede stehende 
Variante nur warm empfehlen?!), ohne daß ich ihr jedoch eine so 
übergroße, quasi entscheidende Bedeutung beimessen könnte wie Ring- 
leb?). — Und noch eine Einschränkung muß ich hinzufügen. Nach 
Ringlebs Darstellung muß man den Eindruck gewinnen, als gäbe es 
für seine Methode — sofern die Prostatektomie überhaupt indiziert 
ist — gar keine Kontraindikationen. So aber liegen die Dinge nach 
meiner Erfahrung denn doch nicht. — Die unzweifelhaften Vorzüge 
der Methode — ebenso aber auch ihre Ausführbarkeit überhaupt — 
sind im wesentlichen von einem Faktor abhängig, nämlich von der 
Verdünnung und leichten Trennbarkeit der Schleimhaut im Bereich 
der Pars prostatica und des Annulus. Dieser Faktor aber findet sich 
selbst bei der echten Hypertrophie keineswegs in allen Fällen. Schon 
Judd betont, daß die Harnröhrenschleimhaut mitunter — besonders 
nach langjähriger Katheterbenutzung — so derb („toughened“) gewor- 
den sei, daß man eine unverhältnismäßig große Gewalt nötig haben 
und eventuell Nebenverletzungen riskieren würde, wenn man bier 
& tout prix auf der stumpfen Durchtrennung der Schleimhaut be- 
stehen wollte. In diesen Ausnahmefällen sei die scharfe Inzision 
unbedingt vorzuziehen. — Ich kann dies aus eigener Erfahrung durch- 
aus bestätigen: in einigen (allerdings wenigen) Fällen war die Schleim- 
haut so verdickt (und zwar vorzugsweise über dem Mittellappen !), daß 
ich hier die strikte Durchführung des stumpfen Verfahrens nicht 
riskierte, sondern lieber nachträglich noch zum Messer oder zur 
Schere griff. 

Wenn diese Schleimhautverdickung bei der echten Hypertrophie 
immerhin nur ausnahmsweise vorkommt, so bildet sie andererseits 
die Regel bei jenen zahlreichen, wegen ihrer Folgen oft der Ope- 
ration bedürftigen Fällen seniler oder präseniler Prostata-Degene- 





1) Auch wenn ich auf medianem Wege operiere, gehe ich, wie ich’ be- 
reits in einer früheren Publikation (Münch. med. Wochenschr. 1919, Heft 10) 
ausführlich beschrieben habe, in ganz analoger Weise var, nämlich so, daß ich 
die Harnröhrenschleimbaut stumpf mit der Fingerkuppe eindrücke, 

2) cf. hier auch besonders Ringlebs ne in Zeitschr. 
f. Urologie 1919, Heft 12, Seite 499. | i 
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ration, bei denen weniger die Vermehrung des Drüsengewebes, als 
rielmehr die Sklerosierung der drüsigen und muskulären Elemente 
das Entscheidende ist. Bei diesen mannigfaltigen, meist noch un- 
genügend durchforschten, häufig unter dem viel zu engen Begriff 

„Prostata-Atrophie“ (besser: „Prostata-Sklerose“) vereinigten Formen, 
bei denen das Gesamtvolumen der Prostata leicht vergrößert, normal 
groß, schließlich auch verkleinert sein kann, ist nun fast ausnahmslos 
die Schleimhaut, speziell in der Gegend des Annulus, stark verdickt 
und den drüsigen Teilen fest adhärent. ‘Will man in sölchen Fällen 
eine Prostatektomie (mitunter richtiger: „eirie der Prostatektomie ent- 
sprechende Operation“) vornehmen, so würde man sich die hièr ohne- 
bin meist nicht leichte Technik ganz außerordentlich erschweren, wenn 
man nach Ringleb vorgehen wollte; vielmehr ist hier eine exakte 
Inzision durch die ganze Dicke der Schleimhaut dringend Zu 
empfehlen;- in nicht wenigen Fällen wird nur dadurch die Exstir- 
pation in notwendigem Umfange ermöglicht. (Ich bevorzuge ‘einen 
sichelförmigen Schnitt, der die Harnröhre in einigen Millimetern Ent- 
fernung seitlich und hinten umkreist, während die Gegend’ der vor- 
deren Kommissur intakt bleiben kann.) — Die von Ringleb ge- 
rügte Blutung, die in der Tat einer exakten Schnittführung sehr 
hinderlich werden kann, ist meist durch die von Casper empfohlene 
vorherige Suprarenin-Injektion hinreichend in Schach zu halten. — 
Die sonstigen Vorwürfe, die der kreisförmigen Inzision bei der Hy- 
pertrophie von verschiedenen Seiten (auch von Ringleb) gemacht 
worden sind: Schädigung des Sphinkter speziell des Annulus) und. 
Verfehlung der richtigen Schicht, treffen bei den jetzt in Rede 
stehenden Formen schon garnicht zu. — Der Annulus kann und soll 
bei der „Atrophie“ und verwandten Formen überhaupt nicht geschont 
werden, denn meist ist gerade er hauptsächlich erkrankt und bildet 
das wichtigste Miktionshindernis (darüber weiteres demnächst an ande- 
rer Stelle!); und eine „richtige“ Grenzschicht ist ja hier mitunter gar 
nicht vorhanden, vielmehr wird oft ein willkürlich begrenztes, aus 
Muskel-, Drüsen- und Bindegewebe zusammengesetztes Stück aus der 
Sphinktergegend entfernt. Darauf beruht in diesen Fällen ja gerade 
die Schwierigkeit der Operation, die eine eigentliche Prostatektomie 
hier oft überhaupt nicht darstellt. 

Ich habe es für richtig gehalten, auch diese letzterwähnten, sehr 
charakteristischen Verhältnisse zur Sprache zu bringen (obwohl in 
Ringlebs Abhandlung nur von der reinen Hypertrophie die Rede 
ist), weil es ja bekänntlich, zumal bei den nicht ganz seltenen Über- 
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gangsformen, selbst für den erfahrenen Fachmann — geschweige denn 
für den in Urologicis weniger versierten Operateur — nicht in allen 
Fällen leicht und mit Sicherheit möglich ist, vor Eröffnung der Blase 
festzustellen, welche spezielle Form der senilen Prostata-Erkrankung 
vorliegt. Eine wahllose Anwendung aber auch in ungeeigneten 
Fällen könnte imstande sein, die gebührende Verbreitung der von 
Ringleb aufs neue empfohlenen und innerhalb ihrer Grenzen sehr 
nützlichen Operationsmethode zu verhindern. — 

Um zusammenzufassen : | 

l, Die schon früher von amerikanischen Autoren, neuerdings 
wieder von Ringleb beschriebene Variante der suprapubischen Pro- 
'statektomie ist im allgemeinen durchaus empfehlenswert. — 

2. Sie eignet sich aber nicht für alle Fälle von Hypertrophie; 
und sie eignet sich gar nicht für ausgesprochene Fälle von „Pro- 
stata-Sklerose“ (vulgo: „Prostata-Atrophie“) und Übergangsformen: — 

3. Es wird mitunter erst nach Eröffnung der Blase möglich 
sein, sich für die stumpfe oder scharfe Durchtrennung der Schleim- 
haut zu entscheiden. 


Brückenbildung am Collieulus. 


Von 
C. Hammesfahr, Magdeburg. 


Bei einem Patienten mit Durchschuß der Blase erhob ich am 
Colliculus folgenden interessanten Nebenbefund: 

Der Samenhügel, ziemlich vergrößert, etwas unregelmäßig ge- 
staltet, war von blaßroter Schleimhaut bedeckt und zeigte keinerlei 
Entzündungs- oder Narbenerscheinungen. Etwa in der Mitte des 





a i . Colliculus 


Samenhügels beginnend, an der .Vorderfläche, zieht ein brückenar- 
tiger Strang nach rechts bis zur Basis des Samenhügels. Die Schleim- 
haut dieses allseitig beweglichen Stranges unterscheidet sich durch 
nichts von der übrigen Schleimhaut des Samenhügels. 

Auch ich bin mit E. Wossidlo geneigt, diese Brückenbildung 
als angeborene, im übrigen belanglose Anomalie anzusehen. 


` 
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Die genuine Pollakisurie und die Prinzipien ihrer Behand- 
lung. Von O, Schwarz. (W.kl. W. Nr. 10, 1920.) 
Sch. behandelt 29 Fälle von genuiner Pollakisurie mit intravenösen 
Injektionen von je 10 cem Afenil (Knoll), d. i. einer 10°/,-Lösung von 
Kalzium-Harnstoff. Hiervon blieben 3 Patienten vollständig unbeein- 
flußt, bei den anderen zeigte sich ein deutlicher „Effekt der Injektion 
und zwar in erster Linie auf den Harndrang, weniger sicher auf die 
Miktionsfrequenz.: Es ist zu erwarten, daß eine ähnliche detonisierende 
Wirkung auf den M. detrusor auch dem Magnesium zukommen dürfte, 
doch war Sch. bisher noch nicht in der Lage die entsprechenden Ver- 
‘suche anzustellen. Als unangenehme Nebenerscheinungen hat Sch. in 
einigen Fällen eine bleibende Thrombose der zur Injektion benutzten 
Vene beobachtet. | ton Hofmann-Wien. 


Über das Zusammentreffen von Harn- und Gallensteinen. 
Von Dr. Lukas. (Archiv f. klin. Chir, 10920. Band 113, Heft 2.) 

An der Hand von 3 Krankengeschichten weist L. auf die Wechsel- 
beziehungen zwischen Steinbildung in der Leber und in der rechten 
Niere hin, Verlagerungen resp. Anomalien der rechten Niere bedingen 
oft Zirkulationsstörungen in den Gallenwegen, dadurch kommt es zur 
Stauung der Galle und Konkrementbildung. Überdies liegt eine patho- 
logische Veränderung‘ des Stoffwechsels sowohl der Nierensteinbildung 
wie der Gallensteinentstehung zugrunde. Karo- Berlin. 


- Zur Behandlung der Enuresis nocturna. Von Pototzky-Berlin. 
(D. m. W. 1920, Nr, 7.) 

Warnung vor einseitiger Berokeugeng einer Saar Methode. 
Galvanisation und Faradisation bewähren sich selten. Von den psycho- 
therapeutischen Methoden ist die Milieusuggestionsmethode zu empfehlen. 
In den Fällen, in denen infolge zu festen Schlafes der' Füllungszustand 
der Blase den Gehirnzentren nicht übermittelt werden kann, nützt’ der 
Kunstgriff die Kinder zu einem ausgedehnten Mittagsschlaf ins Bett zu 
legen, damit”der Nachtschlaf leichter wird.. Ferner empfiehlt Verf. die 
Kinder dahin zu erziehen, daß sie den Urin tags möglichst lange zurück- 
halten. Medikamentös hat sich ihm das auch sonst auf die Genitalsphäre 
sedierend wirkende Kampher bewährt, das er in Verbindung mit Kalk 
gibt, und zwar Camphora monobromata 0,1, Calcium lacticaum 1,0, zwei- 
mal täglich zu nehmen. Klopstock-Berlin. 
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Eine wichtige Fehlerquelle bei der Untersuchung des Urins 
auf Eiweiß mit Sulfosalizylsäure. Von Schall-Königsfeld.. (M. m. 
W. 1920, Nr. 6.) 


Die Sulfosalizylsäure ergibt mit kalziumreichen Urinen einen Nieder- 
schlag, der zu Verwechslungen mit Eiweiß Veranlassung geben kann. 
Der Verdacht wird geweckt, wenn dem Niederschlag kein Sediment- 
oder sonstiger klinischer Befund entspricht. Klopstock-Berlin. 


Paratyphusbakteriurie. VonG.Herrnheiser-Prag. (Med. Kl. 1920, 
Nr. 18.) 


Die Bakteriurie wird bei schweren Fällen häufiger, bei leichten 
Paratyphen seltener beobachtet. Man unterscheidet die ephemere, kon- 
tinuierliche und intermittierende Ausscheidung. Eine Nierenschädigung, 
die sich durch Albuminurie anzeigt, spielt beim Zustandekommen der 
Bakteriure keine direkte oder wesentliche Rolle. Dagegen ist in der 
weitaus größten Zahl der Paratyphusbakteriurien das Sedimentbild durch 
eine gleich bei Ausscheidungsbeginn wahrnehmbare Leukocytenvermehrung 
charakterisiert. Für die Annahme einer Passage der Bazillen durch 
ungeschädigtes Gewebe liegt kein Anhaltspunkt vor. 


Um näheren Aufschluß über die Quelle der Teukösrlensärnehhing 
zu gewinnen, wurde die Cystoskopie und Ureterensondierung herange- 
zogen. Die Untersuchungen ergaben das überraschende Resultat, daß bei . 
länger währenden Bakteriurien häufig entzündliche Blasenveränderungen be- 
stehen, .die verschigdene Ausbreitung und Intensität annehmen. Trotzdem 
bleiben die Miktionsbeschwerden für gewöhnlich gering. Außerdem 
wurde in allen uretersondierten Fällen eine eitrig-entzündliche Erkran- 
kung der oberen Abschnitte des Harnapparats nachgewiesen. Der Um- 
stand, das nur in einem Teil gleichzeitig eine Cystitis bestand, spricht 
für deszendierende Entwicklung der letzteren. In der Regel muß der. 
Durchbruch von durch metastatische Ansiödlung der Keime entstandenen 
Nierenabszessen (Lymphomen) in die Harnkanälchen die primäre Ursache 
der Bakteriurie sein. Eine davon abweichende, Pathogenese ist nur in 
ganz exzeptionellen Fällen ephemerer Natur anzunehmen. 

| E. Tobias-Berlin. 


Terpentineinspritzungen bei Eiterungen und Entzündungen 
der weiblichen Genitalien, Von Hartog-Berlin. (Med. Kl, 1920, Nr. 18.) 
H. verwendet ein nach besonderem Verfahren rektifiziertes Terpen- 
tinöl, das von der Firma Ludwig Oesterreicher in Packungen zu 10 Am- 
pullen unter dem Namen Terpichin abgegeben wird. .Jede Ampulle 
enthält 15 °/, Terpentin, !/,°/, Chinin, ?/,°/, Anästhesin und 84°/, Olivenöl. 
Es wird zweimal wöchentlich je eine Ampulle mit einer 3—4 cm langen 
Kanüle in die Glutäalmuskulatur injiziert. Es tritt bald vrhebliche 
Schmerzherabsetzung ein. Am günstigsten verlaufen Parametritiden nach 
Abort und Partus, entzündliche und eitrige Adnexerkrankungen, gonor- 
rhoischer Bubo, wo “er entzündliche Tumor sich schnell verkleinert. 
E. Tobias- Berlin. 
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Die Zunahme der Ulcus molle-Erkrankungen in Berlin. Ein 
Beitrag zur Statistik der Gosohlechtskrankheiten. Von Borchard- 
Berlin. (Med. Kl. 1920, Nr. 17.) 

Eine Statistik über das Ulcus molle anzulegen, ist möglich, weil 
die Heilung genau festzustellen ist. Keine Prostituierte verläßt das 
Krankenhaus mit noch, vorhandenem Ulcus molle. Die Krankheit ist 
abgeschlossen, Rezidive kommen nicht vor. Wird bei einer Prostituierten 
ein Ulcus molle gefunden, so handelt es sich um’ eine Neuansteckung. 
Demnach bedeutet, die Zu- oder Abnahme der Erkrankungsziffer die Zu- 
oder Abnahme der Neuinfektionen. 

Bei statistischer Betrachtung der gonorrhoischen Erkrankungen 
stellte sich eine fast völlige Parallelität zwischen Aufnahmezahl und 
Gonorrhoezahl. heraus. Ganz anders beim Ulcus moọlle; vom Anfang des 
Krieges bis zum Ende ergab sich ein allmählicher Abfall der absoluten 
und noch mehr der relativen Ulcus molle-Zahl. Ee ergab sich eine sehr 
ausgesprochene Abnahme der Krankheit wie überhaupt der Geschlechts- 
krankheiten, die zu Beginn ‘der Revolution wieder erheblich zuzunehmen 
schienen. Ein Vergleich mit männlichem Material aus der Beratungs- 
stelle für Geschlechtskrankheiten der Landesversicherungsanstalt Berlin 
ergab ganz gleiche Ergebnisse. Mit dem Zurückfluten der Armen in 
die Heimat hat eine vermehrte Einfuhr von Geschlechtskrankheiten statt- 
gefunden. E. Tobias-Berlin. 


Über Urobilinogen-, Uroohromogen- und Diazoreaktion im 
Harne Tuberkulöser. Von Kar) Dietl und Béla Szigeti-Wien. (Mad. 
Kl. 1920, Nr. 17.) 


Die Angaben, daß das Vorkommen von Urobilinogen und Diazo 
bzw. Urochromogen eine ungünstige Prognose zu stellen erlaubt, geht 
auch aus den Untersuchungen der Verff. hervor. In diagnostischer Be- 
ziehung gestatten die deei Reaktionen nur vorsichtige Schlußfolgerungen, 
da sie nebeneinander und konstant auch in Fällen angetroffen werden, 
die nicht an Tuberkulose erkrankt sind, aber auch sichere Tuberkulose- 
fälle mit gleichzeitig bestehender Niereninsuffizienz ein negatives Ver- 
halten der Reaktionen zeigen. In klinisch leichten Fällen mit nega- 
tivem Sputumbefund und guter Reaktion auf spezifische Therapie haben 
die drei Proben nur geringe Bedeutung, höchstens daß Urochromogen 
auch in leichten Fällen nicht allzu selten gefunden wird. Schwere Phthisen, 
besonders solche mit hektischen Temperaturen und zeitweiser Oligurie, 
ergeben oft positive Proben; nur die fibrösen, subfebrilen, deswegen aber 
nicht immer gutartigen Formen zeigen Urochromogen und besonders Diazo 
seltener. Bei klinischen Besserungen und Verschlechterungen finden wir 
als ein paralleles Verhalten der drei Reaktionen, insbesondere scheinen ex- 
sudative Pleuritiden neben schweren Lungenveränderungen nicht selten 
zu einer vermehrten Ausscheidung der drei Stoffe zu führen, wobei aller- 
dings gewöhnlich der Urobilingehalt des Urins überwiegt. Ein mitge- 
teilter Fall von Wirbelkaries lehrt, das der negative Ausfall der Proben 
für ein nicht in der Lunge sitzendes tuberkulöses Leiden prognostisch 
nicht erwartet werden kann. E. Tobias- Berlin. 
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ll. Harnröhre. 


Ein Epidermoid am Penis. Von Dr. E. König. (Archiv für klini- 
sche Chirurgie 1920. Band 113, Heft 2.) 

Ausführliche Mitteilung eines Falles von kongenitaler Cyste an der 
Unterfläche des Präputiums; die mikroskopische Untersuchung ergab, 
daß es sich um ein Epidermoid handelte Erklärt wird die Entstehung 
derartiger Gebilde aus entwicklungsgeschichtlichen Ursachen, durch Ab- 
schnürungsvorgänge bei der Bildung der Harnröhre. Ausführliche Be- 
sprechung der Literatur. Karo-Berlin. 


Ein Beitrag zur Tuberkulose der Harnröhre. Von Schaefer- 
Darmstadt. (Dermat. W. 1920, Nr. 9.) 

Fall von Lokaltuberkulose der Urethra ohne Beteiligung des übrigen 
Harn- oder Genitalapparates oder sonstiger Organe. Durch Ruptur der 
Harnröhre kam es zu Urininfiltration. Die: Affektion begann ca. 7 cm 
hinter dem Orificium externum und erstreckte sich bis zum. Bulbus. 
Verf. nimmt die Möglichkeit einer Tbk. der Cowperschen Drüsen an, 
die sich auf die Urethra fortpflanzte. Nach Ausräumung des Herdes 
Heiling. bis auf Fortbestand einer Dammfstel. a Berli; 


Ein Fall von Sonsrhalscher Phlebitis. Von Boas-Kopenhagen. 
(Dermat. W. 1919, Nr. 44.) 

Gesunder : junger Mann erkrankte nach dreimonatigem Bestehen 
einer Go. mit Komplikationen an einer Infiltration der Vena saphena 
paroa und magna sinistra. Drei Wochen später linksseitige Lungen- 
embolie. Das Ödem schwand allmählich, und Pat. konnte 3!/, Monate 
nach Beginn der Phlebitis. das Bett verlassen. Klopstock-Berlin. 


Die klinische Behandlung der Vulvovaginitis gonorrhoice in- 
fantum. Von Hildegard Eyth-Lübeck. (Therap. Halbmonatsh. 1920, H. 6.) 

In 9 Fällen wurde die‘ Fiebertherapie angewandt, dabei nur zwei- 
mal mit einem leidlich befriedigenden Resultat. In beiden Fällen wur- 
de die Therapie kombiniert mit 10°/, Protagolinjektionen in Scheide 
und Urethra. Die Erfolge der Fiebertherapie entsprechen nicht den 
physischen und psychischen Anforderungen, die an die Kinder gestellt 
werden; in schweren Fällen versagt sie, in leichteren kann sie durch 
eine weniger differente Therapie ersetzt werden. 

Sehr ungünstig waren die Erfolge mit der Trockenbehandlung. Ter- 
pentininjektionen förderten die Heilung in keinem der 8 Fälle, bei denen 
sie angewandt wurden. - 

Etwas günstiger waren die Erfolge mit Arthigon, während die Col- 
largoltherapie versagt. Für die hartnäckigen Fälle kindlicher Vulvova- 
ginitis gonorrhoica gibt es überkaupt auch kein sicheres Mittel. 

Günstiger waren die Erfolge mit der Argochromtherapie, die an 
9 Fällen zur Anwendung kam und von der vielleicht ein Umschwung 
zu erwarten ist. In allen Fällen nahm der Ausfluß rasch an Intensität 
ab. Die Behandlung hat einige technische Nachteile, die E. eingehend 
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schildert. E. verfährt‘ so, daß nach: Feststellung des ersten negativen 
Gonokokkenbefundes nach zwei Wochen weiter behandelt wird; bleiben 
die Abstriche negativ, dann wird noch weitere 14 Tage ohne Behand- 
lung zweimal wöchentlich mikroskopisch untersucht und darauf erst bei 
dauernd negativem Befund die Entlassung verfügt. 

E. Tobias-Berlin. 


Die Behandlung des weiblichen Ausflusses und Spuman. Von 
. Kurt Holzapfel-Berlin. (Med. Ki. 1920, Nr. 11.) 

Durch die Versuche mit Spuman, einem neuartigen Verfahren, dessen 
pharmakotechnische Eigenschaften in der selbsttätigen Ausbreitung der 
wirksamen Substanzen über die Schleimhaut bestehen, scheint der rich- 
tige Weg zu einer erheblich einfacheren und vielleicht auch kürzeren The- 
rapie des weiblichen Fluors angebahnt. Wird ein Spumanstäbchen in 
die weiblichen Genitalien eingeführt, so entsteht ein feinblasiger Kohlen- 
säureschaumkörper, der sich gewissermaßen automatisch durch den Gas- 
druck ausdehnt und durch diese Eigenbewegung wirksame Substanzen 
wie z. B. das gonokokkentötende Protargol in die Buchten und Falten der 
Schleimhaut eindringen läßt. Die praktische Durchführung geht so vor 
sich, das sowohl bei den akuten wie bei den chronischen Fällen mög- 
lichst ein- bis zweimal täglich nach der Urinentleerung ein zum besseren 
Hineingleiten in Giyzerin getauchtes Spumanstäbchen zu .0,5 mit dem 
geeigneten Zusatz — bei Gonorrhoe Protargol — in die Harnröhre ein- 
geführt wird. Nach dem Abklingen der akuten Erscheinungen und beim 
chronischen Ausflusse wird das Spumanstäbchen mit Zusatz im Milch- 
glasspeculion mit langer .Pinzette nach Reinigung der Porto .anfangs 
öfter, später entsprechend seltener in die Cervix eingeführt. Das Spu- 
man läßt sich auch für die Vagina gut verwenden. In sehr hartnäckigen 
Fällen ist Kombination mit anderen Verfahren nötig. 


' "Induratio penis plastica und Dupuytrensch6 Kontraktur. Von 
H. Marterstein-Breslau. (Med. Kl. 1920, Nr. 8.) ` 
Mitteilung zweier. einschlägiger Fälle. Auf Grund des klinischen 
und pathologisch-anatomischen Befundes bestehtzwischen den sklerosierenden | 
Fasziitiden, der Induratio penis plastica und der Dupuytrenschen Kontraktur 
ein sehr naher Zusammenhang. Ihre gemeinsame Ursache ist noch un- 
bekannt. -Gicht kommt nicht in Frage. E. Tobias-Berlin. 


Kleine Notizen zur Behandlung der akuten Gonorrhoe. Von 
G. Praetorius-Hannover. (Med. Kl. 1920, Nr. 11—13.) 

P. berichtet über einige praktische Erfahrungen. Er beginnt mit 
der Mahnung: Weg mit dem Suspensorium! Es ist oft direkt schädlich, 
weil es nicht selten die Harnröhre am Angulus peno-scrotalis komprimiert 
und so Eiterretention verursacht, vor allem auch weil es éin übler Schmutz- 
fänger ist. Nur bei bereits bestehender Epididymitis ist es eine subjektive 
Erleichterung. Die Epididymitis kommt kaum vor, solange die Gonor- 
rhoe auf die Anterior beschränkt ist. Die Ansicht, daß Quetschungen 
sie verursachen, ist veraltet. 
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Sehr wichtig ist die Information des Kranken zur Selbstbehandlung, 
um den Tripper auf die Anterior zu beschränken. Man muß ihm ein- 
schärfen, nur dann zu spritzen, wenn er unmittelbar vorher eine „bis 
zum Platzen volle Blase in einem Strahl ausuriniert hat. : Er muß dazu 
vorher mehrere Stunden lang den Urin ansammeln. Es. kann unabsehbare 
Folgen haben, wenn er auch nur ein einziges Mal in die nicht genügend 
durchurinierte Harnröhre hineinspritzt. Nur auf diese Weise kann man 
eine Gonorrhoica posterior verhüten. Anfangs läßt P. zu demselben 
Zweck nur geringe Mengen (5 com — je zweimal hintereinander) inji- 
zieren, um erst allmählich auf 10 ccm zu steigen, ein Quantum, das er 
nur selten bei der Selbstbehandlung überschreiten läßt. Die Wahl des 
Mittels ist relativ belanglos. 


© P. wendet sich sodann zur Verhütung der Epididymitis bei schon 
bestehender Gonorrhoea posterior. Es handelt sich darum, ahtigoristalti- 
sche Wellen des Vas deferens zu verhüten. P. empfiehlt, den Colliculus 
vor jeder die Posterior berührenden Encheirese durch längere Einwirkung 
einer 2°/, igen Alypinlösung (-- Suprarenin) gründlich zu anästhesieren, 
was er auch vor jeder Prostatamassage zu tun pflegt. In der Behand- 
lung der gonorrhoischen Epididymitis stehen die chirurgischen Behandlungs- 
methoden an erster Stelle wie besonderes die Inzision, die genau an der 
tiefsten Stelle des Nebenhodens anzulegen ist. Prophylaktisch bevorzugt 
P. gegen Gonorrhoe die Injektionsprophylaxe, die erst am nächsten 
Morgen begonnen zu werden braucht. Patienten, die Gonorrhoe über- 
standen S verordnet er ein Originalröhrchen Albargintabletten zu 
0,2 sowie !/,1 destelliertes Wasser und die Behandlung sei einen n Tag 
im Bedarfafalle, als Dealände ein frischer Tripper. 


E. Tobias- Berlin. 


Ill. Blase, Prostata und Hoden. 


Ein Fall von cystischer Dilatation des vesikalen Ureterendes. 
Von Dr. Th. Verriotis. (Deutsche Zeitschr. f, Chir. 1920. Band 152, Heft 1—6.) 


Im Anschluß an einen ätiologisch nicht geklärten Fall von cystischer 
Dilatation des rechten Ureterostiums wird die Pathologie und Therapie 
der Anomalie ausführlich beschrieben. `\ Karo- Berlin. 


Über zerebrale Blagenstörungen. Von Dr. Fritz Brüning. 
(Arch. f. klin. Chir. 1920. Band 113, Heft 2.) 


Es gibt ein kortikales Zentrum für die Blaseninnervation, das 
beiderseits in nächster Nähe des Beinzentrums auf der Scheitelhöhe im 
Bereich der vorderen Zentralwindung liegt. Dieses Zentrum beherrscht 
durch den freien Willen über die Bahn des Nervus pudendus den, quer- 
gestreiften Sphincter externus; es kann aber auch auf den glatten Sphincter 
internus und den Detrusor Er einwirken. Yon diesem Zentrum aus 
wird die Harnentleerung eingeleitet, es kann aber auch die Miktion von 
hier aus durch kräftigen Reiz des Spincter externus unterbrochen werden. 
Ferner wird von diesem Zentrum am Schluß der Blasenentleerung durch 
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willkürliche Anspannung der Perinealmuskulatur durch Hebung des 
Blasenbodens die Blase entleert. | 

| Eine Schädigung dieses Zentrums bedingt Harnverhaltung und zwar 
nur vorübergehender Natur. Ä 

Weiterhin gibt es ein ebenfalls beiderseitiges subkortikales Blasen- 
zentrum am Boden des 3. Ventrikels im Thalamus; es ist dem Willen 
nicht unterworfen; es reguliert den Tonus im nervösen Blasensystem und 
löst auch die auf Affektreize erfolgenden Blasenbewegungen aus. 

Ob noch ein drittes Zentrum und zwar im Corpus striatum vor- 
handen ist, bleibt noch ungewiß. 

Ob und wieweit das Kleinhirn an der Blaseninnervation beteiligt 
ist, kann nicht gesagt werden. 

Die willkürliche Beeinflussung des nervösen Blasenanparates steht 
in engem Zusammenhang mit der gleichen Beeinflussung des nervösen 
Systems am unteren Mastdarmende. Trotzdem sind zerebrale Störungen 
am Schlußapparate des Afters nicht bekannt geworden. Karo-Berlin. 


f 

Nenere Gesichtspunkte bei der Behandlung der Hodentuber- 
kulose, Von Eis-Bonn. (D. m. W. 1920, Nr. 17.) 

Verf. ‘befürwortet in allen Fällen von sicherer Hodentuberkulose, 
gleichgültig ob bei einseitiger oder doppelseitiger Erkrankung, stets früh- 
zeitig zu operieren, und wenn eine typische Resectio epididymidis obne 
Rezidivgefahr nicht mehr möglich ist, ein etwa haselnußgroßes Stück des 
Orchis zu reimplantieren, um dem Erkrankten und seiner Fortpflanzung»- 
fähigkeit Beraubten wenigstens die Ausfallerscheinungen zu ersparen und 
ihm Lebensfreude, Energie und Arbeitslust zu erhalten. Als Einpflanzungs- 
ort wählte Verf. bei seinen 7 Fällen fünfmal das Skrotalbett und zwei- 
mal mit Rücksicht auf die wegen mischinfizierter Skrotalfisteln in Frage 
gestellte Asepsis den Leistenkanal. Klopstock-Berlin. 


Operation des akuten Prostataabszesses durch Boutonniöre. 
Von Praetorius-Hannover. (D. m. W. 1920, Nr. 17.) 

Empfehlung der Boutonniere, die als leichtester und harmlosester, 
dabei schnellste und sicherste Heilung verbürgender Eingriff allen übrigen 
Operationsmethoden in vielen Punkten überlegen sei. Bei dieser Gelegen- 
heit warnt Verf. mit Recht vor kritikloser Massage der Prostata. Ist, 
sie schon bei akuter gonorrhoischer Prostatitis widersinnig und gefährlich, ' 
so wird sie bei den viel bösartigeren metastatischen Prostatsabszessen 
zu einem schweren Kunstfehler. Die in jüngster Zeit beobachtete auf- 
fallende Häufung der letzteren führt P. auf die jetzt herrschende Furun- 
kuloseepidemie zurück. Klopstock-Berlin. 


Aus dem patholog. Institut 3 Universität München. 
(Direktor: Prof. Dr. Borst.) 


Ein Fall von doppelseitiger Hydronephrose 
infolge von Karzinose der Ureteren. 


f \ 
/ - Von 


Aushilfsassistent Dr. Walter Greuel. 


Allgemein betrachtet, unterscheidet man bekanntlich unter den 
Hydronephrosen angeborene und erworbene Formen. Von den er- 
steren soll hier nicht die Rede sein. Die erworbenen Hydrone- 
phrosen sind im größten Teil der Fälle auf eine Verlegung der 
Abflußwege, und zwar meist der Ureteren, durch komprimierende 
Tumoren der Beckenorgane zurückzuführen. Unter diesen spielen 
natürlich die bösartigen, hemmungslos wachsenden und regionär 
 metastasierenden Geschwülste, die von Uterus, Rektum und Blase 
ausgehen, die bedeutendste Rolle. 

Daß jedoch ein Magenkarzinom, wenn auch nicht unmittelbar, 
als Ursache für eine doppelseitige Hydronephrose anzusehen ist, 
dürfte von besonderem Interesse, sowohl in pathologisch-anatomi- 
scher, wie klinischer Hinsicht sein. Aber nicht allein der relativ 
seltene Befund,’ daB es sich bei einem solchen von mir beobachteten 
Falle um eine durch retrograden Transport — von der kleinen 
Kurvatur des Magens in die Lumballymphdrüsen — erfolgte Meta- 
stasenbildung handelte, wie sie von v. Recklinghausen und Vogel 
in ähnlichen Fällen beschrieben worden ist, erregte meine Aufmerk- 
samkeit, sondern besonders die Feststellung, daß sich kein Anhalts- 
punkt für eine Kompression der Ureteren fand, da sie beide in 
ihrem ganzen Verlauf im lockeren Gewebe eingebettet waren. Da- 
gegen fiel eine derbe und brüchige Beschaffenheit derselben auf, 
die in der Gegend ihres Verlaufes über die Linea innominata, wo 
sie von mehreren mäßig vergrößerten Lumballymphdrüsen begleitet 
waren, so stark ausgesprochen war, daß sie durch leichten Zug an 
den Nieren glatt abrissen. 

Zur Erläuterung des Falles sei folgendes aus der Krankenge- 


schichte mitgeteilt: 
Zeitschrift für Urologie. 1920. 27 


394 | Walter Greuel. 


Frau Creszenz Eder, 39 Jahre alt, wurde am 14. IV. 20 in der lI. med. 
Klinik des Krankenhauses 1. d. I. aufgenommen. 

Aus der Anamnese: Pat. gibt an, früher nie krank gewesen, 1904 an einer 
Leistenhernie operiert worden zu sein. ... Seit 8 Wochen ‚leidet Pat. an 
Magenbeschwerden, hat wenig Appetit, verträgt nur leichte Kost und muß im 
Anschluß häufig erbrechen. Da sich in den letzten 3 Wochen der Zustand er- 
heblich verschlechterte, suchte Pat. das Krankenhaus auf. Die Anamnese kann 
nur mangelhaft erhoben werden, da Pat. etwas benommen ist. 

Aus dem Stetus: Mittelgroße Frau in gutem Ernährungszustand. Lungen: 
Grenzen hinten unten in Höhe des 11. Brustwirbels. Rechts hinten unten un- 
verschieblich. Perkussion ergibt über den hinteren unteren Partien beider 
Lungen Dämpfung bis zum unteren Skapularwinkel. Auskultation ergibt über 
den gedämpften Partien unbestimmtes Atemgeräusch, nur mäßig zahlreiche, 
klingende HAschelgeräusche, sonst reines Zellatmen. | 

Herz: Grenzen — 3. Rippe, 3 cm bzw. 10 cm von der Mittellinie. — Aus- 
kultation: An der Herzspitze systolisches Geräusch. Die übrigen Töne rein. — 
Aktion beschleunigt, 92 pro Min. Riv. Roc. 155 u. 105. 

Abdomen: In der Mitte zwischen Nabel und Schwertfortsatz wird eine 
nicht genau zu lokalisierende Druckschmerzhaftigkeit angegeben. Abnorme Re- 
sistenzen sind mit Sicherheit nicht zu fühlen, | 

Extremitäten: Leichte Ödeme an den unteren Partien beider Beine. 

15. IV. Harn: Albumen — Trübung. 

Sediment: Leukocyten, Epithelien, harnsaures Natron, keine. Erythrocyten, 
keine Zylinder. Pat. hat wiederholt erbrochen, Stuhl ist dunkelbraun und er 
flüssig; Blut in Stuhl und Erbrochenem. 

Blutbild: Hgl. 78°/,, Erythrocyten 4080000. Leukocyten 6800, F. 1. 0,97. 
Harnmenge 240, spez. Gewicht 1012, Temp. 86,5°—36,6°. 

16. IV. Breidurchleuchtung: Gute Peristaltik. Der Pylorus ist spitz nach 
oben ausgezogen. Hier ist die Peristaltik undeutlich. An einer Stelle zeigen 
sich unscharfe Konturen. 6 Uhr p. c. Magen vollstäudig entleert, Brei in Dünn- 
darm, Colon ascendens und transversum. — Harnmenge 420, spez. Gewicht 1014, 
Temp. 36,8°—37,0°. 

17. IV. Pat. klagt über Erbrechen und Schmerzen in Bauch und Brust. — 
Harnmenge 360, spez. Gewicht 1020, Temp. 36,7°—37,4°. 

18. IV. Abdomen erscheint stärker aufgetrieben. Eine bestimmte Loka- 
lisation der Schmerzen kann Pat. nicht angeben. Atmung oberflächlich. — Harı- 
menge 900, spez. Gewicht 1019, Temp. 38,7°—37,6°. 

19. IV.. Pat. erscheint deutlich somnolent. Im Stuhl Blut. — Es bestehen 
Durchfälle, Harnmenge 220, spez. Gewicht 1022, Temp. 39,10°—37,9°. 

20. IV. Pat. ist stark somnolent. Temp. 39,8° Exitus morgens 7!/, Uhr. 


Die Obduktion wird am 21. IV. vorgenommen. Aus dem Sek- 
tionsbericht sei das Wichtigste mitgeteilt: 

. Das Herz ist größer als die Faust der Leiche und zeigt 
eine schlafe Konsistenz. Seine Spitze wird vorwiegend vom linken 
Ventrikel gebildet. Die Herzhöhlen, besonders die des linken Her- 
zens, sind weit, alle Klappenapparate zart und glatte Nur an der 
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Schlußleiste der Mitralklappe finden sich leichte Verdickungen. 
Der Herzmuskel ist blaßrot und frei von Schwielen. Das Foramen 
ovale ist bis auf einen schmalen Spalt geschlossen ... 

... Alle. Lungenlappen zeigen einen bedeutend vermehrten Saft- 
gehalt, sind aber dabei lufthaltig bis auf den rechten Unterlappen, 
der splenisiert und von bläulicher Farbe ist. Auch der linke Unter- 
lappen ist blau-rot verfärbt. Die Bifurkationsdrüsen haben eine 
schwärzliche, saftige Schnittfläche .. . | 

... Aus dem Magen entleert sich eine grau-gelbliche Flüssigkeit. 
Die Gegend der kleinen Kurvatur und der Fundusteil sind mit großen 
derben Lymphdrüsenpaketen verwachsen, die nach dem Zwerchfell 
und dem Pankreas zu gelegen sind. Die Wand des Fundus ven- 
triculi ist diffus verdickt. Die Magenschleimhaut ist stark gefältelt 
und enthält an der kleinen Kurvatur einen zehnpfennigstückgroßen, 
etwa 1—2 mm in die Tiefe reichenden Defekt mit glattem Grund 
und glatten derben Rändern. Hart neben dem linken Rand des- 
selben setzen die oben genannten Drüsenpakete an. — Der übrige‘ 
Darmtraktus zeigt gehörigen Befund. — In dem Mesenterium finden 
‘sich einige bis haselnußgroße, markig geschwollene Lymphdrüsen ... 

Die Leber ist groß, von teigiger Konsistenz, glatter Oberfläche 
und matt glänzender, blaßbraunroter Schnittfläche. Die Zeichnung 
der Acini ist verwaschen. Ro | 

Die Milz ist groß, und weich und zeigt auf dem Schnitt 
ein grau-blau-rot gefärbtes Gewebe. Die Pulpa ist abstreifbar, die 
Follikel sind nicht zu erkennen. Nebennieren o. B. Beide Nieren 
sind etwa um das Doppelte vergrößert und liegen fixiert an gehöriger 
Stelle Bei beiden läßt sich die Kapsel gut abziehen. Die Ober- 
fläche der Organe ist glatt und von gelbrötlicher Farbe. Auch die 
Schnittfläche zeigt blasse, gelbliche Farbe und matten Glanz. Die 
Rinde ist schmal. Beide Nierenbecken sind bedeutend erweitert, 
haben jedoch eine blasse Schleimhaut. Beide Ureteren sind in ihrem 
proximalen Teil, etwa bis zur Linee innominata, erweitert. In dieser 
Gegend, wo sie von einigen bis zu Wallnußgröße. geschwollenen 
Lymphdrüsen begleitet sind, erweist sich ihre Wandung als derb 
und morsch. Von einer komprimierenden Wirkung der Drüsen auf 
die Ureteren ist nichts zu sehen. Die Schnittfläche der Drüsen ist 
saftig und markig. Uterus von gehöriger Größe und Beschaffenheit, 
nur finden sich an der Portio einige flache, dunkelrote Defekte der 
Schleimhaut. Die Ovarien sind zwetschengroß, blaß und von ge- 
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Die histologische Untersuchung ergab folgende Befunde: 

1. Die mikroskopische Untersuchung eines durch das Ulcus und 
die angrenzende verdickte Magenwandung gelegten Schnittes ergibt 
in der Mitte.einen von derbem Bindegewebe erfüllten Bezirk, der 
keinen Schleimhautüberzug aufweist und in den die Muskelfasern 
steil aufwärtsstrebend hineinbezogen sind, während sich nach links 
und rechts davon normal verlaufende Muskelzüge mit bedeckender 
Magenschleimhaut befinden. 

‘Alle Wandschichten sind teils diffus, teils nesterartig von viel- 
gestaltigen, stark kerngefärbten Zellen durchsetzt, in denen zahlreiche 
Mitosen und häufig mehrere Kerne in einer Zelle beobachtet wer- 
den. Die Größe der Kerne und Zellen ist sehr verschieden. Über- 
all finden sich Infiltrate von Rundzellen, die aus u und 
Plasmazellen bestehen. 

2. Bei der Untersuchung der Nieren fällt in Mark und Rinde 
die Weite der Sammelröhren und der Tubuli contorti auf. Das 
Epithel der Sammelröhren hat sich größtenteils von der Tunica 
propria abgehoben, das der Tubili contorti ist etwas abgeflacht und 
läßt meist keine Kernfärbung mehr erkennen. An den Glomeris 
und den Baumannschen Kapseln läßt sich nichts Besonderes fest- 
stellen. In der Rindenzone finden sich stellenweise kleinzellige In- 
filtrate, die aus Lympho-, Plasmo- und Leukocyten bestehen, wie 
sie von Ponfick bei seinen experimentell durch Ureterenunterbindung 
erzeugten Hydronephrosen beobachtet worden sind. Ganz vereinzelt 
zeigen sich hyaline Zylinder. 

3. Ein Schnitt durch eine zwetschengroße Lumballymphdrüse 
zeigt dieselbe mit Geschwulstzellen der gleichen Beschaffenheit wie 
in der Magenwandung vollkommen infiltriert, so daß von adenoidem 
(Gewebe nur noch wandständige Reste zu erkennen sind. Auch hier 
fällt die Verschiedenheit der Kern- und Zellgröße der Geschwulkt- 
zellen auf. 

4. Von den Ureteren werden Schnitte aus der Gegend ihres 
Verlaufes über die Linea innominata, wo ihr Gewebe besonders derb 
und unelastisch erschien, untersucht. Beide zeigen dasselbe histo- 
logische Bild. 

Abgesehen von der Serosa, die relativ verschont ist, besteht 
die Ureterenwand vorwiegend aus jenen vielgestaltigen volachióden 
großen, stark kerngefärbten Zellen, wie wir sie in der Magenwand 
und der Lymphdrüse beobachtet haben. Besonders stark ist die 
innere Längsmuskelschicht von ihnen durchsetzt, so daB die einzelnen 
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Muskelbündel durch die Zellmassen weit auseinander gedrängt und 
ganz atrophisch erscheinen. Auch von den zirkulären Muskelfasern 
bestehen nur noch Reste. In allen Wandschichten beobachtet man 
eine mäßige kleinzellig lympho- und plasmocytäre Infiltration. Der 
Epithelbelag der Schleimhaut ist nicht mehr erkenntlich. ; 

Durch den proximalen Teil des einen Ureters -- von der infil- 
trierten Partie bis zum Nierenbecken aufwärts — werden eine Reihe 
von Schnitten gelegt. Die Grenze des derben, brüchigen Ureterteiles 
ist makroskopisch ziemlich scharf nach oben abgesetzt und befindet 
sich etwa 15 cm unterhalb des Nierenbeckens. Oberhalb von ihr 
zeigt sich die Harnleiterwand zwar etwas dilatiert, aber von gehöriger 
Stärke und Elastizität. Dementsprechend lassen die ersten Schnitte, 
welche durch die obere Grenze des infiltrierten- Bezirkes fallen, noch 
reichlich Krebszellenanhäufungen und atrophische Muskelbündel er- 
kennen. Weiter aufwärts jedoch zeigt die Ureterwand nur wenig 
krankhafte Veränderungen. Es finden sich zerstreut kleinzellig 
lympho- und plasmocytäre /Infiltrate und ganz vereinzelt kleine Kom- 
plexe von Geschwulstzellen. Die Muskelschichten jedoch sind in 
gehöriger Stärke und Anordnung vorhanden. 

Die histologische Untersuchung von Leber und Milz ergibt nichts 
Krankhaftes. 

Da — wie eingangs erwähnt — durch die in geringem Grade 
vergrößerten paraortalen Lumballymphdrüsen keine Kompression der 
Ureteren ausgeübt worden ist, und sich auch sonst kein Hindernis 
im Verlaufe der ableitenden Harnwege gefunden hat, haben wir die 
Ursache für die doppelseitige Hydronephrose in,der Beschaffenheit 
der Harnleiter selbst zu suchen. 

Ich habe den Eindruck gehabt, als ob das Lumen derselben 
durch ihre derben, verdickten Wandungen gar nicht so sehr verengt 
gewesen sei, weil ich glatt mit der ätumpfen Scherenbranche hin- 
durchschlüpfen konnte, so daß ich die Harnstauung weniger auf 
dieses rein anatomische als vielmehr in erster Linie auf ein physio- 
logisches Moment, nämlich eine Insuffizienz der Ureterenmuskulatur 
und daraus resultierende ungenügende Peristaltik zurückführen möchte; 
denn daß infolge der diffusen Infiltration der Ureteren mit Krebs- 
zellen, die sämtliche Muskelschichten durchwachsen und allein im 
Sinne einer Druckatrophie geschädigt haben, die peristaltische Welle 
über eine beträchtliche Strecke der Harnleiter nicht hinweg gelaufen 
ist, erscheint mir sehr gut möglich. Und ich glaube, daß durch 
eine insuffiziente Peristaltik, die den Harnabfluß nur erschwert, 
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aber nicht vollkommen unterbindet, sehr günstige Bedingungen für 
die Entstehung von sog. offenen Hydronephrosen gegeben sind. 
Es liegt allerdings wohl nahe, in diesem Falle noch als 2. Faktor 
zur Entstehung der Hydronephrose eine wenn auch nur geringgra- 
dige Einstülpung der Ureterenwand an der oberen Grenze ihres in- 
filtrierten Teiles, analog einer Darminvagination, in Betracht zu 
ziehen. Da die Atrophie der. Mukulatur sich deutlich auf die infil- 
trierten Partien des Ureters beschränkt, während weiter proximal- 
wärts funktionsfähige Muskelschichten gefunden werden, kann man 
wohl mit Recht die karzinomatöse Infiltration als die primäre Ur- 
sache der Muskelatrophie ansehen, anstatt den Schwund als die Folge 
der Ureterendilatation aufzufassen. 

Wie weit die Karzinose beider Ureteren mit ihren Folgen in 
vorliegendem Fall das klinische Krankheitsbild beeinflußt hat, ist 
bei dem gleichzeitigen Bestehen des malignen Magentumors und der 
hypostatischen Pneumonie nicht einwandfrei festzustellen. Doch glaube 
ich, die zunehmende Benommenheit, die Oligurie, den erhöhten Blut- 
druck (Riv. Roc. 155/105) die Herzdilatation zum Teil der Re 
phrose zur Last legen zu dürfen. 


Aus dem pathologisch-anatomischen Institut der Universität Basel. 
(Vorsteher: Prof. E. Hedinger, Basel.) 


— 


Zur Lehre der bösartigen Mischgeschwülste 
= _ ‘der Prostata. 
(Carcinoma sarcomatodes mit Knorpelinseln.) 


Von 


Dr. med. M. Kinoshita. 
Mit 3 Abbildungen auf 2 Tafeln. 


Neben den krebsigen Neubildungen der Prostata spielen sarko- 
matöse Tumoren oder Mischtumoren eine sehr geringgradige Rolle, 
gehören doch gerade die letzteren zu den seltensten Geschwülsten 
der Vorsteherdrüse. Ich möchte im Folgenden in aller Kürze eine 
Beobachtung von Mischgeschwulst mitteilen, die neben dem rein 
kasuistischen Interesse für die Frage der Karzinosarkome von Be- 
deutung ist. Das Präparat wurde im pathologischen Institut zu zweien 
Malen untersucht; einmal gelangte das bei der Operation gewonnene 
Material und später das Sektionspräparat zur Untersuchung. Es 
handelt sich um die Prostata eines 66 jährigen Patienten, der, wie 
ich der Krankengeschichte entnehme, die mir Herr Dr. Hunziker 
freundlichst zur Verfügung stellte, mit Ausnahme einer Erkrankung 
an Typhus abdominalis keine besonderen Krankheiten aufwies. Die 
ersten Symptome der Prostataerkrankung zeigten sich ungefähr 3 Jahre 
vor seinem Tode und bestanden zunächst namentlich in starkem Harn- 
drang. Am 19. Mai 1910 wurde von vorne her die Prostatektomie 
ausgeführt, die viel schwerer gelang als bei gewöhnlicher Prostata- 
hypertrophie. Der Patient erholte sich nur sehr langsam vom opera- 
tiven Eingriff. Schon während des fünfwöchigen Spitalaufent- 
haltes zeigte sich ein lokales Rezidiv. Nach einigen Monaten wuchs 
die Geschwulst zur Narbe heraus. Während der ersten sechs Wochen 
nach der Operation wurde ein Verweilkatheter getragen. Als er 
für einige Tage entfernt wurde, öffnete sich die Öperationsnarbe 
wieder. Von dieser Zeit an bestand dauernd eine Blasenfistel, trotz- 
dem nun wieder beständig ein Verweilkatheter getragen wurde Am 
23. X. 1910 trat unter den Erscheinungen von Cystitis purulenta und 
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Sepsis der Exitus letalis ein. Die Obduktion ergab ein lokales Rezidiv 
von Kindskopfgröße und eine ausgebreitete Pyelonephritis purulenta 
und Cystitis. Metastasen war nicht nachweisbar. Die mikroskopische 
Untersuchung des Operationsmateriales (Mikroskopierbuch 455/1910) 
ergab damals namentlich sarkomatöse Partien, während bei der Unter- 
suchung des Sektiongmateriales (Mikr. Buch 1064’1910) ein Karzino- 
sarkom festgestellt wurde. 

Von dem bei der Operation gewonnenen Material, das ein 6 : 5 :3cm 
messendes Gewebsstück von grauweißBer Farbe darstellt, von dessen 
Sehnittfläche sich wenig trüber Saft abstreifen läßt, wurden sehr 
zahlreiche Schnitte aus den verschiedensten Stellen teils nach vor- 
hergehender Fixierung in Formol mit dem Gefriermikrotom, teils 
nach Härtung in Zelloidin angelegt. Zur Färbung gebrauchte ich 
Hämalaun-Eosin, die van Giesonsche Methode, die Mallorysche 
Färbung, die Weigertsche Elastinmethode, Hämalaun-Sudan III 
und Nilblau. In gleicher Weise wurde auch das bei der Sektion 
gewonnene Material, das dem Institut zur mikroskopischen Unter- 
suchung übergeben wurde, untersucht. Makroskopisch zeigte das 
Tumorgewebe dieselben Charaktere wie im Operationspräparat. Die 
Schnitte lassen neben Inseln von normalem Prostatagewebe im großen 
und ganzen drei verschiedene Gewebsarten unterscheiden. Ein großer 
Teil der Geschwulst wird eingenommen von rein krebsigem Gewebe 
(siehe Abb. 1). Die Krebszellstränge sind mittelbreit, teils solid aus 
mittelgroßen polyedrischen Zellen bestehend, teils weisen sie mehr 
oder weniger regelmäßige drüsenschlauchförmige Bildungen auf, die 
mit einem ein- und mehrschichtigen kubischen bis zylindrischen Epithel 
ausgekleidet sind. In den krebsigen Teilen trifft man bie und da 
auch enorm vergrößerte, vielfach stark pyknotische Kerne. Das Proto- 
plasma der Krebszellen ist gut ausgesprochen; in manchen Zellen 
fällt ein stark wabiger Bau desselben auf. Bei der Hämalaun-Sudan- 
färbung findet man in vielen Tumorzellen reichlich fein- bis mittel- 
tropfiges, einfach lichtbrechendes Fett. Zwischen den Krebszellsträngen 
liegt an einzelnen Orten Bindegewebe, das von zahlreichen Zügen 
glatter Muskulatur und vielfach von diffus zerstreuten Lymphocyten 
durchsetzt wird. An andern Stellen findet man zwischen den Krebszell- 
nestern sehr zellreiches sarkomatöses Gewebe, das an manchen Orten 
stark prävaliert und dann als rein sarkomatöses Gewebe auftritt. 

Das sarkomatöse Gewebe (siehe Abb. 2) ist ziemlich zellreich und 
zeigt in den verschiedensten Stellen einen etwas abweichenden Bau. 
An manchen Orten wiegen Spindelzellen mittlerer (Größe vor, zwischen 
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denen man bald mehr, bald weniger teils fibrilläre, teils homogene 
Zwischensubstanz findet. An anderen Orten handelt es sich um ein 
zellreiches polymorphzelliges Sarkom, das neben mittelgroßen spindel- 
förmigen Zellen runde oder polyedrische Zellen mit rundem, meist 
recht chromatinreichem Kern und hie und da auch mehrkernige 
große Zellen von unregelmäßiger Form enthält. Die Zwischensub- 
stanz ist meist fibrillär und gut entwickelt. Sehr häufig sind in den 
sarkomatösen Teilen Mitosen nachweisbar. Elastische Fasern fanden 
sich im Tumor nur selten; Bilder im Sinne einer Intimasarkomatose 
konnte ich im untersuchten Material nicht nachweisen. Als dritten 
Bestandteil der Geschwulst konnte ich nun bei der genauen Unter- 
suchung noch myxomatöse Inseln und dann besonders hyalinen Knorpel 
mitten im Tumorgewebe feststellen (siehe Abb. 3). Die Knorpelsub- 
stanz, die an den. meisten Stellen ganz unscharf in die sarkomatösen 
Teile übergeht, besteht aus einer homogenen mit Hämalaun sich in- 
tensiv färbenden Grundsubstanz und ziemlich reichlichen rundlichen 
Koorpelzellen, die stellenweise von andeutungsweise ausgesprochenen 
Knorpelkapseln umgeben werden. 

In dem durch Operation gewonnenen Präparate fand man an 
einigen Stellen noch Reste von normalem Prostatagewebe, die stellen- 
weise durch den Tumor diffus infiltriert werden. 

Die mikroskopische Beschreibung wird genügen, um hier unsere 
Diagnose auf bösartige Mischgeschwulst der Prostata zu rechtferti- 
gen. Auf zahlreichen Schnitten findet man nur das Bild des Kar- 
zinosarkoms, einzelne Teile sind rein karzinomatös, teils vom Typus 
des Carcinoma solidum simplex, teils von demjenigen des Carcinoma 
cylindro-cellulare, andere Teile sind rein sarkomatös, während dann 
wieder in andern Schnitten eine innige Vermengung des sarkomatösen 
mit dem karzinomatösen Teil nachgewiesen werden kann. Der Tumor 
war infolgedessen als Karzinosarkom zur Bearbeitung aufbewahrt 
worden. Der Befund von Knorpelherden mitten im Tumorgewebe, 
die nach der Lage des Knorpels sicher nicht mit eventuellen knorpe- 
ligen Teilen des Beckens in Zusammenhang gebracht werden können, 
da man in unmittelbarer Umgebung derselben noch Prostatagewebe 
findet, läßt nun an der Diagnose eines Karzinosarkoms nicht mehr 
festhalten, sondern wir sind gezwungen von einem Mischtumor der 
Prostata zu sprechen. Ich glaube in diesem Befunde eine für manche 
Karzinosarkome prinzipielle Bedeutung sehen zu müssen, um so mehr 
als ich in einem weitern Fall von Karzinosarkom des Ösophagus, 
wie ich in einer andern Arbeit ausführen werde, ganz Ähnliches 
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erleben konnte. Der Fall von Ösephagustumor war mir ebenfalls 
nach den ersten histologischen Untersuchungsröosultaten als Karzino- 
sarkom zur genauern Bearbeitung übergeben worden. Eine genauere 
Untersuchung ließ auch hier mit aller Sicherheit einen Mischtumor 
annehmen. Diese Duplizität der Fälle macht etwas stutzigund erlaubt 
doch sicher die Frage, ob nicht eventuell ein Teil der als Karzino- 
sarkome beschriebenen Tumoren sich bei genügend ausgedehnter Unter- 
suchung als komplizierte Mischtumoren erweisen würde. Diese Frage 
ist von einschneidender Bedeutung für die Frage der Karzinosar- 
kome überhaupt, da der Befund von andern Gewebssorten doch nur 
in Sinne einer Keimversprengung oder einer kongenitalen Gewebs- 
mißbildung gedeutet werden kann. Diese Auffassung drängt sich 
auch für die von mir beschriebene maligne Mischgeschwulst der 
Prostata auf. Wenn man auch die myxomatösen Partien des Tumors 
auf Metaplasie des bindegewebigen Anteiles der Geschwulst zurück- 
führen kann, so trifft dies für die knorpeligen Teile kaum zu. So 
komme ich zur Auffassung, daß es in dem vorliegenden Tumor, der 
namentlich aus einer karzinomatösen und sarkomatösen Komponente 
besteht, durch den Befund von Knorpelinseln mitten im Tumorge- 
webe sehr wahrscheinlich gemacht wird, daß hier zunächst eine Ge- 
websmißbildung oder ein in die Prostata aberriertes Gewebe vor- ` 
lag, das in den spätern Lebensperioden des Trägers sich zu einem 
malignen teils krebsigen, teils sarkomatösen Tumor entwickelte. 


Wie ich bereits eingangs erwähnte, sind Mischgeschwülste der 
Prostata, wie es auch Kaufmann in seiner Bearbeitung der Prostata 
in der Deutschen Chirurgie 1902 hervorhebt, sehr selten. Am näch- 
sten kommt meinem Fall eine Beobachtung von Birch-Hirschfeld, 
die er in seinem Lehrbuch der speziellen Pathologie aufführt. Er 
"beschreibt daselbst eine rasch wachsende Geschwulst der Prostata 
bei einem zweijährigen Kinde, die sich als eine Kombination von 
Adenom und Sarkom darstellte. Eine gewisse Ähnlichkeit hat auch 
die Beobachtung, die von Arzt und Linnert?) publiziert wurde. 
Ihr Prostatatumor bestand aus runden bis spindelförmigen Zellen, 
die von einem meist spärlichen, nur stellenweise reichlicher auf- 
tretenden Stützgewebe getragen werden, und in welchen Inseln von 
jugendlichem hyalinen Knorpel eingelagert sind. Außerdem enthielt 
der Tumor drüsige Elemente, die in der Tiefe der Geschwulst um 


1) Arzt und Linnert, Mischgeschwulst der Prostata. Zeitschrift für 
Urologie 1909, Bd. 8. 
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die Knorpelinseln gelagert waren. Die Drüsenelemente bestanden 
aus langen Schläuchen, deren Boden keulenförmig erweitert oder 
dichotomisch gespalten war. Die Drüsenschläuche hatten ein deut- 
liches Lumen, das von hochzylinderischen protoplasmareichen Epithel- 
zellen ausgekleidet war. Dieser Beschreibung nach wird man sofort 
an junge Prostataschläuche erinnert. — Auf eine Besprechung der 
einfacher gebauten mesenchymalen Geschwülste trete ich hier nicht 
ein, sondern ich verweise in dieser Beziehung auf die oben, zitierte 
Arbeit von Kaufmann. 


Urethralplastik (mit Demonstrationen). 


Von 
Alfred Rothschild. 


Vortrag gehalten in der Berl. urol. Gesellschaft am 11. V. 1920. 
s (Mit 8 Textabbildungen.) 


Im und nach dem Krieg ist die Aufgabe, Harnröhrenverletzungen 
und -defekte zu heilen, häufiger an uns herangetreten, als es im Frieden 
früher der Fall war. Diese Aufgabe hat seinerzeit Dieffenbach zu 
den schwierigsten der operativen Chirurgie gerechnet, ebenso haben 
sich 1877 Czerny und 1894 Lauenstein geäußert. Auch heute 
noch bietet diese Aufgabe bekanntlich zuweilen große Schwierigkeiten, 
und das Problem des Ersatzes bei großen Defekten der Harnröhre ist 
eine noch offene Frage der modernen Plastik, wenn auch einzelne 
Fälle mit anscheinend guten Dauerresultaten beschrieben worden sind. 

Kleinere Schußverletzungen können von selbst heilen, schon 
Czerny führte solche Fälle an, ich habe in meiner Arbeit in der 
Med. Klinik 1916, Nr. 5 zwei solche Fälle beschrieben. Manchmal 
wird die Spontanheilung durch einen Dauerkatheter verwirklicht, 
wie z. B. in meinem Fall 4 in derselben Arbeit. 

Von solchen Fällen abgesehen, werden bekanntlich kleinere ältere 
Fisteln angefrischt und genäht, größere versuchte man, besonders früher 
durch verschiedene Hautlappenplastiken..zu decken. 

Aber auch andere ‚Wege wurden schon seit langem versucht. 
So wurde die innere Vorhaut zum Ersatz eines 2!/, cm langen De- 
fekts der Harnröhre 1888 von Meusel mit Erfolg verwendet; von 
Wölfler wurden dazu 1888 Schleimhautstreifen des prolabierten 
Uterus benutzt. Sapiejko überpflanzte 1894 Schleimhautstreifen 
der Unterlippe des Kranken in den Defekt der Harnröhre. 

Diese letzteren Methoden fanden, wenigstens soweit ich die Li- 
teratur kenne, keine Nachahmung. Socin ist 1888 einen anderen 
Weg gegangen; er hat die Auslösung, Mobilisation und Naht der 
einander genäherten und angefrischten Harnröhrenstümpfe ange- 
geben, eine Methode, die 1894 von Goldmann und erst kurz vor 
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dem Krieg von Marion und von J oseph neu empfohlen wurde. 
Sie ist eine fast ideale Methode, besonders weil die Wand der 
Harnröhre an der Defektstelle die kontraktile Muskularis, also den 
physiologischen Zustand erhält, aber sie ist leider nicht immer an- 
wendbar, denn es gibt Fälle, wo Zerreißung oder narbige Verände- 
rung der Umgebung, Lage und Länge des urethralen Defekts diese 
Methode nicht ermöglichen; auch Schmieden und Lexer häben das 
betont. Es wurden daher verschiedene andere plastische Wege in den 
letzten Jahren versucht. So haben bekanntlich Payr 1908 und an- 
dere zum Ersatz Stücke der Vena saphena eingepflanzt, Schmieden 
Stücke des Ureters, Lexer und v. Angerer den körpereigenen 
Wurmfortsatz des Kranken, Streissler und ebenso ich einen 
körperfremden Wurmfortsatz'!). Indessen gegen diese Ersatzplastik 
ist einzuwenden, daß man die i 
genannten Ersatzteile teils nur 
gelegentlich zur Verfügung hat, 
teils daB es zweifelhaft ist, ob 
sie, einheilend, dauernd erhalten 
bleiben, oder- mehr oder weniger 
narbig allmählich substituiert 
werden. Eine sichere und stets 
brauchbare Methode fehlt also. 

Daher möchte ich Ihnen 
auch in diesem Kreise von enge- 
ren Fachkollegen einen von mir 
operierten Fall vorstellen und an 
‚ihm die von mir gewählte, schon 
anderweitig?) von mir beschrie- Ä Fig. 1. 
bene Methode zeigen. Ich möchte Urethralfistel vor der Operation, in hori- 
sie Ihnen empfehlen, weil sie zontaler Lage der Patientin abgebildet. 
wohl immer anwendbar ist, wenn 
alle anderen bewährten Methoden nicht durchführbar sind. Sie 
greift auf die alte Hautlappenplastik zurück. 

Dieser junge Herr hier, 28 Jahre alt, hat angeblich im 2. Lebens- 
jahr einen Stein in der Harnröhre gehabt und wurde deshalb in der 
chirurg. Universitätsklinik in Halle 1894 operiert. Seitdem hatte er eine 
Harnröhrenfistel; er wurde dann 1916 von einem ersten Chirurgen 
Berlins daran 5 mal operiert, zuletzt mit einem Bauchhautlappen; da- 


!\ Deutsche med. Wochenschrift 1915, Nr. 23. 
2) Deutsche med. Wochenschrift 1918, Nr. 23. 
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nach war die Fistel größer als zuvor. Das Bild derselben zeigt die 
Photographie, die ich hier vorlege (Fig. 1). Die Fistelöffnung ist 
2’/, cm lang und fast ebenso breit. Sie findet sich unten am Über- 
gang der Pars mobilis urethrae in den Skrotalansatz. Hautnarben 
befinden sich am Bauch über der. Symphyse und links seitlich vom 
Membrum, bis zum Skrotum hinziehend. Nach meiner Operation — 
es ist jetzt drei Jahre her seitdem — sieht die Sache so aus (De- 
monstration des Operierten): die Stelle des früheren Defekts wird 
von einem weichen guten Hautlappen überall gut gedeckt, und die 
Funktion der Harnröhre ist in jedem Sinn in Ordnung (Fig. 2). 





Fig. 2. 
Urethralplastik. Nach der Operation. 


Ich gehe folgendermaßen vor: Zur Urinableitung mache ich zu- 
erst die Blasenpunktion mit einem Trokar und lege durch die Trokar- 
kanüle einen Nelaton als Verweilkatheter in die Blase. Nach einigen 
Tagen, nachdem sich der Patient an den Verweilkatheter gewöhnt 
hat, umschneide ich die äußere Haut des Membrums seitlich des Ure- 
thraldefekts beiderseits in Form rechteckiger Torflügel (Fig. 3a), löse 
sie von ihrer Unterfläche bis zur Fistel hin und bilde so zur epithe- 
lialen Innendeckung des Urethraldefekts sog. Torflügellappen mit einer 
Ernährungsbasis am seitlichen Rand der Fistel und in einer Größe, 
daß die Lappen, über einem zu diesem Zweck in die Urethra geführten 
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Katheter Nr. 17 Charriöre über den Defekt geklappt, diesen letzeren 
gut und ohne Spannung decken. Dann folgt Naht der Ränder beider 
umgeklappter Lappen unter sich und vorn und hinten am Bag erTacnten 
Fistelrand mit feinem Katgut (Fig. 3b). . 

Statt beiderseits je einen Torflügellappen zu bilden, kann man, 
wenn einerseits narbiges Gewebe ist, auch einen entsprechend größeren 
einseitigen Torflügellappen bilden und umklappen und seine Ränder 
mit den angefrischten Fistelrändern vernähen. 

Im zweiten Akt der Operation wird dann die Haut rings um 
die Fistel in ca. 2—3 cm Breite entfernt, so daß eine breite An- 
frischungsfläche entsteht (Fig. 3b, schon durch Strichelung angedeutet 
in Fig. 3a). 
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Zur Überkleidung dieser Anfrischungsfläche bilde ich mir schließ- 
lich aus der Vorderfläche des Oberschenkels neben dem Skrotum einen 
laugen und breiten gestielten Hautlappen in den Ausmaßen, daß ich ihn 
nach seiner bis zum Stiel erfolgten Loslösung vom Oberschenkel ohne 
jede Spannung und in einer Breite, die der angefrischten Fistelum- 
gebung gut entspricht, auf letztere herüberlegen kann; die Ränder 
des herübergelegten Lappens werden dann mit den Rändern der An- 
frischung vernäht. Der Katheter in der Harnröhre, auf dem die 
Naht der innern Lappen gemacht worden ist, wird zum Schluß der 
Operation entfernt. Nach der Heilung wird die Bauchblasenfistel 
geschlossen. 

Es' kommt bei der von mir gewählten Methode der Plastik, 


X} 
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wie ich schon Jan. 1918 betont: habe, auf folgende prinzipielle 
Punkte an: 1. Es muß eine breite Anfrischung der Fistelumgebung, 
möglichst 2—3 cm breit vom Fistelrand ab gerechnet, gebildet werden, 
damit eine möglichst breite Verklebungsfläche gegeben ist; 2. der 
Oberschenkelhautlappen muß möglichst lang sein, damit nach seiner 
Herüberlagerung keine Spannung entsteht, und er ist, da keine größeren 
Gefäße darin sind, möglichst breit zu wählen, damit er gut genährt 
bleibt; die Breite seiner Ernährungsbrücke soll sich zur Länge des 
Lappens etwa wie 1:3 verhalten. 

Von der Verwendung. größerer gestielter Lappen aus der Skro- 
talhaut — kleinere Lappen sind bei kleineren Fisteln auch schon 
von Dittel verwendet und empfohlen worden —' habe ich schon 
1918 abgeraten, weil diese Haut schlecht ernährt ist, und der Lappen 
bei Durchtrennung des Stiels und zufälligem Durchschneiden einer 
Arterie, deren gerade im Bereich der Radix scroti daselbst je eine 
jederseits liegt, leicht nekrotisch werden kann, ferner weil die nicht 
oder kaum zu vermeidenden Erektionen die Verbindung dieser Lappen 
mit der Fistel unterbrechen und stören können. 

Daß nicht alle, besonders daß kleinere Fisteln dieser großen 
Plastik nicht bedürfen, ist selbstverständlich; in vielen Fällen, besonders 
bei den kleineren Fisteln, bin ich auch mit den bekannten einfachen 
Methoden vollständig ausgekommen. 


Aus der Nierenchirurgie. 


Von 
Professor Casper. 


Vortrag gehalten in der Sitzung der Berliner urologischen (resellschaft 
am 6. VII. 1920. 


Meine Herren. Ich möchte Ihnen heute über einen Fall berichten, 
der von verschiedenen Gesichtspunkten aus Interesse darbietet. 

Eine 30 jährige Dame, Frau H., erkrankte zuerst zwischen ihrer 

‚ersten und zweiten Entbindung vor 9 Jahren mit einem linksseitigen 
Kolikanfall. Eine vorangegangene Tubenerkrankung war ausge- 
heilt. Die Kolik wiederholte sich erst wieder nach ihrer zweiten 
Entbindung vor 7 Jahren und trat dann öfter auf. Einmal soll dabei 
auch makroskopisch Blut im Harn gewesen sein. Während des 
Krieges,‘ im Beginne, habe sie dann eine Nephritis mit starkem 
Eiweißverlust, Ödemen an den Füßen und im Gesicht durchgemacht. 
Sie war dann aber wieder ganz gesund, bis im Jahre 1915 wieder- 
holt Fieberanfälle auftraten. Sie ging deshalb 1916 nach Wil- 
dungen und habe dort während der Kur Fieber bis zu 41° bekommen. 
Nach ihrer Rückkehr habe sie häufiger in der rechten Nierengegend 
ziehende Empfindungen gehabt, während in der linken Seite immer 
wieder typische Koliken auftraten. Die Röntgenaufnahme beider 
Seiten hätte angeblich einen Stein in der linken Niere ergeben. 

Die Kranke wird am 11. XI. 1919, nachdem ich sie kurz zuvor 
zum ersten Mal gesehen habe, in meine Klinik aufgenommen. Sie 
sieht blaß und elend aus; die sichtbaren Schleimhäute sind schlecht 
gefärbt, die Haut ist feucht. Der ganze Leib ist auf Druck sehr 
empfindlich, der Puls klein, beschleunigt, doch regelmäßig, die Herz- 
töne rein, aber sehr leise. Am Nervensystem und Respirationsapparat 
bestehen keine Sonderheiten. Der Harn ist trüb, eitrig, entbält 
Albumen dem Eiter entsprechend, mikroskopisch Eiter und Koli- 
bazillen in Massen. 

Am Tage der Aufnahme ist die Temperatur 38,2. Die Kranke 
klagt über dauernde heftige Schmerzen besonders in der linken 
und über geringere in der rechten Seite. Die Nieren selbst sind 
nicht zu fühlen, wohl aber ist die linke Nierengegend härter, aus- 
gefüllter und auf Druck sehr schmerzhaft. Die Cystoskopie läßt 
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keine wesentliche Veränderung des Blasenbildes wahrnehmen. Beim 
Ureterkatheterismus läuft aus beiden Ureterenkathetern nicht ein 
Tropfen. Die Temperaturerhöhung geht in den folgenden Tagen bis 
zu 40. Die Kranke fühlt sich weiter sehr elend, schläft schlecht, 
ist apathisch, hat wiederholentlich Übelkeit und Erbrechen. 

Die Diagnose lautet auf Kolipyelitis, vermutlich mit Vorhan- 
densein eines Steines in der liuken Niere. Behufs genauer Beobach- 
tung soll sie geröntgent werden. Da das Eindrücken mit der Blende 
aber Schmerzen verursacht, läßt sie die Aufnahme nicht zu Ende 
kommen und ist zu einer nochmaligen absolut nicht zu bewegen. 
So wird sie mit der Vorschrift, eine Auto-Vakzine-Kur durchzu- 
machen, am 21. XI. nach Hause entlassen. 

Am 9. Dezember, also nach kaum drei Wochen, werde ich 
wieder zu ihr gerufen. Die Kranke hat sich während der ganzen 
Zeit schlecht befunden. Fieber und Schmerzen in der linken Nieren- 
gegend haben sie nicht verlassen. Die rechte Niere ist nicht fühl- 
bar, die linke aber ist sehr groß und auf Druck exzessiv schmerz- 
haft. Doch gelingt es nicht, ihre Grenze genau zu fühlen. Das 
- Ballotement ist deutlich. 

Die Kranke wird wieder in die Klinik aufgenommen, und de 
kein Zweifel über das Bestehen einer linksseitigen Pyonephrose 
besteht, ihr die Operation vorgeschlagen. Eine Röntgenaufnahme 
verweigert sie entschieden, dagegen wird die Operation konzediert. 

12. XII. Nachdem wir uns vorher im Ätherrausch der Kranken 
überzugt hatten, daß die rechte Niere gut funktioniert — ihr Harn 
enthält eine mäßige Zahl von Leukocyten und reichlich Bakterien —, 
wird die linke Niere durch Lumbo-Inguinal-Schnitt freigelegt. Nach 
Eröffnung der Aponeurose zeigt sich die Nierenfascie schwartig ver- 
dickt, die Niere als ein enorm vergrößerter prallgefüllter Tumor, der 
nach vorn zu mit dem Peritoneum verwachsen ist. Da trotz Rippen- 
resektion die Hervorwälzung nicht gelingt, wird mit dickem Troikart 
punktiert. Durch den massenhaft herausfließenden Eiter im Gesamt- 
betrage von ca. 1!/, Liter wird die Wunde beschmutzt. Die Niere 
wird nunmehr wegen der Kapselverwachsung subkapsulär ausgeschält, 
gestielt und entfernt. Schürzen-Tamponade. Die Wunde wird in 
ganzer Ausdehnung offen gelassen. Gegen Schluß der Öperation 
reichlich Kampfer, Coffein und Suprarenin-Kochsalzinfusionen. 

Die Niere ist ein schlaffer Sack von Kindskopfgröße mit weiten 
durch schmale Bänder getrennten Kammern. Das Nierenparenchym 
ist restlos verschwunden. 
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Die Kranke erholt sich, nachdem sie eine Thrombose am linken 
Unterschenkel überwunden, zusehends, hat keine Temperaturen, keine 
Schmerzen mehr. Allgemeinbefinden befriedigend. Am 29. XII. steht 
sie auf und ist dauernd außer Bett, bis sich plötzlich am 13. I. 1920 
eine Temperaturerhöhung mit Schmerzhaftigkeit und Druckempfindlich- 
keit der rechten Niere und Oligurie einstellt. Unter Pyramidon, Ther- 
mophoren und rektaler Kochsalzinfusion geht in den nächsten Tagen 
die Temperatur und die Schmerzhaftigkeit der rechten Niere zurück. 

Am 17. I. Temperatur normal, keine Schmerzen mshr, Harn- 
absonderung normal, der Harn ist mit Pus und Kolibazillen überladen. 

-In der Annahme einer rechtsseitigen Kolipyelitis wird von neuem 
eine Autovakzinekur eingeleitet. Während derselben erholt sich die 
Kranke, die außer Bett ist, allmählich, es besteht kein Fieber mehr. 
Nachdem einige Male auftretende Pulsbeschleunigungen und Herz- 
schwächen durch Isotrin, Validol uws. bekämpft worden sind, wird 
sie am 31. I. 20 nach Hause entlassen. | 

Am 24. 1I. 20 werde ich von neuem alarmiert. Wiederum wie 
vor vier Wochen hat Patientin beim Eintritt der Menses kolikartige 
Schmerzen in der rechten Niere bekommen, die vor drei Tagen ein- 
setzten und sich zu Koliken mit Übelkeit und Erbrechen gesteigert 
haben, zudem besteht Verminderung der Harnmenge. Heute hat die 
Kranke eine Temperatur von 40,6. Ich finde sie leicht benommen 
mit etwas verfallenem Gesichtsausdruck und sehr blasser Gesichts- 
farbe. Die rechte Nierengegend ist auf Druck stark empfindlich. 
Patientin hat seit 24 Stunden keinen Harn entleert. Die katheteri- 
sierte Blase ist leer. 

Ich lasse sie sofort in die Klinik bringen, die Röntgenaufnahmen 
zeigen eine große Niere, deren Dimensionen, wie Sie sehen, bis zum 
Querfortsatz des 4. Lendenwirbels reichen. Ein Steinschatten war 
weder auf dieser noch auf der Ureterplatte vorhanden. 

Die Deutung der Anurie ist nicht ganz einfach. Die häufigste 
Ursache der Anurie, ein Stein, wurde auf der gut gelungenen Nieren- 
und Üreterplatte nicht gesichtet. Es wird erwogen, ob etwa eine 
akute Nephritis der zurückgebliebenen Niere eingesetzt habe, ein 
Vorfall, der mehrfach beschrieben worden ist. Da der Anfall zum 
zweiten Male mit Beginn der Menses eingesetzt hat, mußte man auch 
daran denken, daß eine durch die Menstruation herbeigeführte Kon- 
gestion der Beckenorgane den Ureter verlegt habe. Ferner war zu 
erwägen, daß noch ein kleiner Fistelgang von der linken Nephrek- 


tomie her bestand, der scheinbar geschlossen war, aber in Wirklich- 
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keit eine Eiterretention enthielt. Man konnte an einen reflektori- 
schen Schluß des rechten Ureters durch diese Verhaltung denken. 

Ohne uns darüber klar zu sein, welche Ursache für die Anurie 
zutraf, wurde der rechte Ureter katheterisiert. Der Katheter läßt 
sich leicht bis zum Nierenbecken vorschieben, aus demselben entleert 
sich ein dicker, trüber, eiterhaltiger Harn. Der Katheter bleibt zur 
Entlastung der Niere bis zum Abend liegen. Morphiuminjektion, 
Kochsalzklystier. In der Nacht zum 25. Il. ist die Diurese reich- 
lich. Ein eintretender Herzkollaps wird durch Koffein, Digipurat, 
Kochsalzklystiere wirksam bekämpft. 

Am 27. II. Diurese 1200 ccm. Die Schwellung der rechten 
Niere ist zurückgegangen, die Druckempfindlichkeit gering. Die alte 
Nephrektomienarbe ist reizlos, der Fistelgang offen. 

1. III. Puls von guter Spannung, Allgemeinbefinden hebt sich, 
Diurese reichlich, kein Fieber, Harn noch trübe. 

In der folgenden Zeit vom 1.— 24. III. wird nun in der Annahme 
daß die Colipyelitis dextra die Ursache der noch bestehenden Affek- 
tion sei, bei sich immer weiter besserndem Allgemeinbefinden ver- 
schiedene Male das Nierenbecken mit Arg. nitr. ausgespült. Der 
‚Erfolg erscheint günstig, denn der Harn klärt sich, und alle Krank- 
heitserscheinungen lassen nach. Die Patientin steht auf und ist dauernd 
außer Bett, bis plötzlich am 1. IV. unter Temperaturanstieg Schmerzen 
in der rechten Niere auftreten und die Harnsekretion sich vermindert. 
Tags zuvor hatten wieder die Menses eingesetzt. Nachts steigt das 
Fieber bis auf 40, Harn wird nicht entleert, die Blase ist leer. 

Am 2. IV. Ureterkatheterismus. Der Katheter wird 15 cm einge- 
schoben, ohne auf Widerstand zu stoßen. Es fließt reichlich trüber 
Harn durch ihn ab. Besserung des Zustands, Harn geht reichlich 
ab. Der Katheter wird entfernt. Diurese befriedigend. 

Am 7.IV. beginnt das Spiel von neuem: Stocken der Diurese, 
Übelkeit, Erbrechen, Ureterkatheterismus mit Abgang von Harn, 
der Katheter dringt leicht bis zum Nierenbecken vor. 

Da der neue Anfall von Anurie wiederum mit den Menses 
eingesetzt hat, wird Prof. Franz konsultiert, um zu hören, ob der 
Genitalapparat für das Versiegen der Urinabsonderung verantwort- 
lich gemacht werden kann. Franz verneint das, da er nur einen 
linksseitigen Adnextumor, die rechte Beckenseite frei findet. 

Am 10.IV. wird ein Katheter in das rechte Nierenbecken ein- 
geführt und bis zum 19. IV. als Verweilkatheter, durch den wieder- 
holentlich Spülungen vorgenommen werden, liegengelassen. 
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Nachdem sich die Patientin in dieser Zeit erholt und gekräftigt 
hat, willigt sie nun in eine Röntgenaufnahme der rechten Niere, die 
wir am 22. IV. vornehmen; um uns über die Größe des Nierenbek- 
kens zu vergewissern, wird eine 5 °/, Kollargollösung eingelassen. 
Das Bild zeigt, wie Sie sehen, ein erweitertes und ausgesacktes Nieren- 
becken und eine ampullenförmige Erweiterung des rechten Ureters 
im Beckenabschnitt. 

Ursprünglich als Aussackung gedeutet, die eine Folge der bestehen - 
den Ureteritis ist, kommen uns doch Bedenken, ob dieser runde Schatten 
nicht etwas anderes bedeute. Deshalb am 27. 1V., nachdem also das 
Kollargol abgeflossen war, von neuem Röntgenaufnahme, welche an der 
gleichen Stelle deutlich einen haselnußgroßen Stein erkennen läßt. 

Um dem ewigen Jammer ein Ende zu machen, führe ich des- 
halb kurz entschlossen am 29. IV. die Ureterolithotomie in üblicher 
Weise aus. Nach Spaltung der Fascie und stumpfer Durchtrennung 
der Muskulatur wird das Peritoneum von der rechten Bauchwand 
"abgelöst, bis der Psoas, Vasa iliaca und der vor demselben kreuzende 
fingerdicke Ureter freiliegt. Der Stein wird ganz in der Tiefe des 
Beckens getastet, nach oben geschoben und herausgeschnitten. Naht 
des Ureters, Schürzentamponade usw. 

Um es kurz zu machen: glatter Wundverlauf, kein Fieber mehr, 
reichliche Diurese. Am 20. V. wird die Kranke in gutem Allgemein- 
befinden mit wesentlich geklärtem Harn, man darf sagen, per tot 
discrimina rerum, geheilt entlassen. 

Nun noch einige epikritische EA Dieselben beziehen 
sich mehr auf die Diagnose als auf die Therapie. Über diese ist 
kaum etwas zu sagen. Sobald die Diagnose gemacht war, war auch 
der therapeutische Weg vorgeschrieben. Der linksseitige enorme 
Eitersack mußte entfernt werden. Das Hindernis im rechten Ureter 
in Gestalt des im tiefen Beckenabschnitt eingekeilten Steines mußte 
fortgeschafft werden. Mit der Beseitigung der beiden krankmachenden 
Ursachen gelang auch die Heilung. 

Was nun die Diagnose betrifft, so ist über die Pyonephrose der 
linken Niere nur das zu sagen, daB sie reichlich spät gestellt wurde. 
Seit 9 Jahren hatte die Kranke Schmerzen in der linken Nierenge- 
gend und eitrigen Harn. Als ich sie zum ersten Mal sah, ließen 
Fieber, Schmerz, Palpationsbefund, Druckempfindlichkeit und der 
eitrige Harn keinen Zweifel über. den Befund aufkommen. 

Unser Interesse richtet sich vielmehr auf die Erkrankung der 
rechten Bauchseite. Hier lagen die Verhältnisse sehr kompliziert. 
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Fieberattacken, Schmerzhaftigkeit und Druckemepfindlichkeit der 
rechten Niere, wiederholt bei Einsetzen der Menses auftretende 
Anurie, vorher Konstatierung eines eitrigen, mit Kolibazillen über- 
ladenen Harnes, Einsetzen der Harnsekretion, sobald der ohne Wider- 
stand vordringende Katheter in das Nierenbecken eingeführt wurde, 
ließen uns annehmen, daß die Kolipyelitis allein die Ursache 
des Krankheitsbildes war. Anfänglich wurde die Röntgenaufnahme 
verweigert, und als sie gestattet wurde, ergab sich lediglich eine 
große geschwollene Niere ohne Steinschatten dort und im Ureter. 
`- Erst bei der Pyelographie und nachher bei der dritten Röntgen- 
aufnahme zeigte sich der Stein im tiefen Beckenabschnitt des Ureters. 

Daß er vorher nicht dort gewesen ist, kann mit Sicherheit 
geschlossen werden, denn ein Stein von der Größe und der Schärfe 
des Schattens im Ureter, wie er sich bei der letzten Aufnahme ge- 
zeigt hat, muß in Erscheinung treten. Er muß demnach vorher 
in der großen Niere gelegen haben, wo es eher verständlich ist, 
daß die Umhüllung mit Eiter und Nierengewebe sein Sichtbar- 
werden verhinderte. Aus dem 'Umstande, daß der Ureterkatheter 
sich leicht bis ins Nierenbecken vorschieben ließ, konnte nicht 
geschlossen werden, daß der Ureter steinlos war, denn ich 
habe es öfter erlebt, daB der Katheter neben dem Stein vorbeigeht, 
ohne daß sich dieser dem Katheterisierenden durch das Gefühl be- 
merkbar macht. Anderseits war aber auch zur Erklärung der Anurie, 
deren häufigste Ursachelallerdings ein obturierender Stein ist, die An- 
nahme &ines vorhandenen Steines nicht notwendig, denn es ist be- 
obachtet worden, daß ein Eiterpfropf, wie er sich aus dem einge- 
dickten Secret bei Pyelitis und Pyonephrose bilden kann, den Ureter 
zeitweilig verschließt. Ebenso können Harnleiterverlagerungen oder 
-ablenkungen einen Verschluß herbeiführen. 

Wie dem aber auch sei, letzten Endes ist die Diagnose nach 
der Pyelographie, deren Einschränkung ich wiederholt das Wort 
geredet habe, zustande gekommen. Die Kollargolaussackung ließ 
zum ersten Male den Gedanken aufkommen, daß ein Stein vorliegen 
könne. Da aber, wie sich bei der nächsten Aufnahme zeigte, der 
Steinschatten auch ohne Kollargol sichtbar wurde — der Schatten 
ist sogar erheblich deutlicher als in dem Bilde mit Kollargolfülluug —. 
so möchte ich nicht der Pyelographie das Verdienst vindizieren, zur 
Diagnose geführt zu haben. Es wäre mir aber erwünscht, von anderer 
Seite zu hören, ob Sie die Annahme Kümmels, daß die Kollargol- 
füllung den Steinschatten differenzierter macht, bestätigen können. 


Sitzung 
der 


Berliner urologischen Gesellschaft 
am 4. Mai 1920. 


Vorsitzender: Herr Posner. 
Schriftführer: Herr A. Lewin. 


Herr Posner eröffnet die Sitzung um 8!/, Uhr. 

Er teilt mit, daß die Herren Dr. Carl Tietz, Dr. Haebler, 
Professor Schlayer als Mitglieder in die Gesellschaft aufgenom 
men sind. 

Über den Arbeitsplan berichtet der Vorsitzende, daß im Juni 
die gemeinschaftliche Sitzung mit der Gesellschaft für Sexualforschung 
stattfinden wird. Im Juli ist dann die letzte Sitzung vor den Ferien 
geplant als Demonstrationssitzung. | 

Herr Rothschild demonstriert sodann einen Patienten, bei 
dem er eine Urethralplastik vorgenommen hat (siehe Originalien). 

Zur Diskussion: Herr Zondek und Herr Rothschild in 
einer Schlußbetrachtung. * 

Sodann bringt Herr Zondek nochmals die Schußsätze seines 
in der letzten Sitzung gehaltenen Vortrages über Nierentuberkulose. 

Zur Diskussion sprechen die Herren Posner und Casper. 

Schlußwort Herr M. Zondek. 

Dann hält Herr A. Lewin seinen angekündigten Vortrag über 
„Cystitis ulcerosa haemorrhagica“. 

Zur Diskussion: Herr Casper. 

Schlußwort A. Lewin. 


Diskussion. 


Herr M. Zondek hat 5 Fälle von Fisteln an der Pars pendula der Harnröhre 
mit starken narbigen Veränderungen in der Umgebung und bis zu Pflaumenkern- 
größe operiert. Er geht anders als der Vortragende vor und verbreitet sich 
darüber unter Hinweis auf seine Arbeit: ‚„Harnfisteln“, Berl. klin. Wochenschr. 
1919, Nr. 45. In einem sechsten, letzthin operierten Fall hat Z. den Patienten 
schon in den ersten beiden Tagen nach der Operation den fast klaren Harn auf 
natürlichem Wege entleeren lassen. Die Heilung erfolgte per primam. Z. be- 
absichtigt in einem weiteren, demnächst zu operierenden Falle ebenso vorzugehen. 
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Herr Rothschild: Auch ich habe viele Fisteln, größere und kleinere auch 
auf andern Wegen als dem von mir hier beschriebenen geheilt; ich habe ja 
auch ausdrücklich betont, daß diese oben von mir beschriebene Plastik für die 
Fälle gilt, wo die andern bewährten Methoden nicht zum Ziele führen. Was 
Herr Zondek sagt, widerspricht nicht meinen Ausführungen, sondern geht 
denselben parallel, nur betreffs der Skrotallappen verweise ich auf meine 
eigenen Ausführungen, worin ich von ihrem Gebrauch bei größeren Defekten 
der Harnröhre abrate. — Bei Abfassung meiner ersten Veröffentlichung über 
Harnröhrenwunden 1915 fand ich über dies Thema keine Veröffentlichung in 
der Literatur von Herrn Zondek, ebenso noch nicht, als ich Januar 1918 
über die hier von mir vorgeführte Methode der Plastik zum erstenmal in 
der Berl. Med. Gesellschaft sprach und die grundsätzliche Wichtigkeit der 
breiten Anfrischung damals zuerst hervorhob. Wenn Herr Zondek heute an- 
gibt, daß er die breite Anfrischung auch verwendet, so stelle ich gerne fest, 
daß er also dies von mir für die Harnröhrenplastik zuerst und zwar vor etwa 
drei Jahren angewendete und anfangs 1918 von mir angegebene Prinzip nach 


bald 2 Jahren nach meiner Veröffentlichung als erfolgreich anerkennt und 
verwendet. 


Diskussion zum Vortrage Zondek, „Zur Siezentuheekulase” ‚ siehe Heft 7, 
Seite 288 d. Jahrgangs. 


Herr Posner) Im Vortrage des Herrn Zondek sind die wichtigsten 
Probleme der Pathogenese der. Nierentuberkulose gestreift. Seine Erklärung 
der Einseitigkeit der Erkrankung mag für manche Fälle zutreffen — ob das 
immer der Fall, muß 'nachgeprüft werden. Es fragt sich aber, ob man über- 
haupt besondere Ursachen hierfür immer suchen und finden wird, denn schließ- 
lich ist, worauf Cathelin schon vor Jahren aufmerksam gemacht hat, die 
Einseitigkeit der hämatogenen Infektion hier nicht auffallender als bei anderen 
Lokalisationen der Tuberkulose, z. B. in Nebenhoden oder Gelenken. 

Mit der Annahme, daß der erste Sitz der Tuberkelknötchen immer im 
Mark zu suchen sei, kann P. sich nicht einveretanden erklären; betrachtet man 
die Nieren von Personen, die an Lungenphthise zugrunde gegangen sind, so 
findet man meist, wie P. bereits vor 20 Jahren am Material des Pathologischen 
Instituts der Charite festgestellt hat, die ersten Knötchen in der Rinde (bei 753 
an Tuberkulose verstorbenen war die Niere 189mal, also in 25% infiziert). 
Solange dies der Fall, treten noch keine, auf die Niere hinweisenden Symptome 
auf, außer etwa der prämonitorischen Albuminurie. Werden die Herde größer, 
so reichen sie bis ins Mark und es kommt dann zur Höhlenbldung und zu 
klinischen Erscheinungen — der Chirurg findet also bei der Operation vor- 
wiegend dieses Stadium der Erkrankung vor, die bis dahin latent verlaufen ist. 
Dies ist auch z. B. die Auffassung von Legueu, Desnos und Binet’u. a. Aus- 
schließliche Papillartuberkulose hält P. für sehr selten. In solchen Fällen ist 
aufs genaueste zu prüfen, ob nicht doch, wie Pousson u. a. annehmen. hier 
eine aszedierende Infektion. stattgefunden hat. Daß bei medullärer oder pa- 
pillärer Lokalisation der von Bongersma angenommene Weg auf besondern 
Lymphbahnen, direkt von Lunge und Pleura her, in Frage käme, wird jetzt 
von allen Seiten in Abrede gestellt. i 


Herr L. Casper: Der Kern der Frage ist nicht ob man bei Sektions- 
befunden eine oder beide Nieren erkrankt findet, sondern ob die Nierentuberkulose 
einseitig oder doppelseitig beginnt. Das sie in späteren Stadien oft doppel- 
seitig ist, darüber besteht kein Zweifel. Dieser Befund aber schließt nicht aus, 
daß sie im Beginn der Erkrankung einseitig gewesen ist und darauf allein 


= 
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kommt es an. Die Einseitigkeit kann aber, da sie eben die Frühstadien be- 
trifft. nur klinisch erkannt werden. Die anatomischen Befunde sind also für 
die vorliegende Frage ohne Belang. 

Bezüglich ges Ursprungs halten wir daran fest, daß die hämatogene Ent- 
stehung die Regel ist, während die aszendierende Form die Ausnahme betrifft. 


Herr M. Zondek: Auf die Ausführungen des Herrn Posner hat Herr Casper 
bereits das erwidert, was ich dazu habe sagen wollen. Nur eine Bemerkung 
sei mir noch gestattet. Der Herr Vorrednef sagte, die Tatsache, daß nur eine 
Niere tuberkulös erkrankt sei, spräche nicht gegen ihre hämatogene Ent- 
stehungsweise. Das wäre auch bei anderen paarigen Organen der Fall. So 
z B. sci auch oft nur eine Lunge tuberkulös erkrankt. Ich möchte hierzu 
iolgendex bemerken: Ich führe insbesondere die Entstehungsweise der Lungen- 
tuberkulose z. T. auch auf eigenartige, von mir festgestellte anatomische Ver- 
hältnisse im inneren Aufbau der Lunge zurück, die ich gelegentlich der Publi- 
kation eines von mir operierten Falles von Resektion der Lunge!) näher be- 
schrieben habe. (Wie mir erzählt worden ist, ist auch Orth, dem ich meine 
Präparate gezeigt hatte, in seinen Vorlesungen darauf eingegangen.) Es sind 
physiologische Eigentümlichkeiten in der Anlage der Bronchien und ihrer 
Verzweigungen, welche die eine Lunge für eine Infektion empfänglicher machen 
dürfte, als die zugehörige andere Lunge, an der die an sich prysioidgisenen 
Abweichungen nicht vorhanden sind. 


Herr A. Lewin: Über Cystitis ulcerosa haemorrhagica. Wir sind im all- 
gemeinen gewohnt, namentlich seit den Arbeiten von Rovsing, bei der Cystitis 
neben dem Trauma und der Retention das Eindringen des Bakteriums in die 
Blase als einen wesentlichen Faktor anzusehen. — Für die Beurteilung der 
Cystitis selbst ist neben der bakteriellen Komponente auch jeder Neben- 
- umstanı (Prostatahypertrophie, Stein usw.) von Wichtigkeit. Für das cysto- 
skopische Bild bekommen wir deswegen eine große Reihe verschiedenartigster 
Veränderungen, und wir sind weit davon entfetnt, aus dem cystoskopischen 
Bilde allein uns ein Urteil über die Infektiosität und klinische Bedeutung des 
Falles zu bilden. Nur eine Ausnahme besteht für die tuberkulöse Cystitis. 
Hier ist, wie wir seit Nitze ja wissen, und wie wir in der Februarsitzung 
durch den Vortrag der Herren Ringleb und Jacoby gesehen haben, das 
cystoskopische Bild vielfach ein so charakteristisches, daß wir schon aus ihm 
heraus die sichere Diagnose Blasentuberkulose stellen können. 

Wenn ich mir erlaube, Ihre Aufmerksamkeit auf eine Form der Cystitis 
zu lenken, welche mir in den letzten zwei Jahren häufig begegnet ist, so 
möchte ich Ihnen zunächst kurz das Bild dieser Cystitisform erläutern, um 
dann daran einige Bemerkungen zu knüpfen. Am besten werde ich Ihnen an 
Hand einer bestimmten Krankengeschichte das charakteristische Rild der 
Cystitis ulcerosa haemorrhagica vorführen: 

Eine Frau von 52 Jahren, besonders kräftig gebaut, unter den besten 
Ernährungsverhältnissen auf dem Lande lebend, erkrankte plötzlich und ohne 
Ursache unter dem Bilde einer schweren Cystitis. Sie suchte wiederholt spezia- 
listische Hilfe auf, ohne daß eine wesentliche Besserung erzielt wurde. Nach 
etwa !/,jährigem Bestehen erschien sie bei mir. Ich fand einen blutig eitrigen 
Urin mit starkem Albumengehalt, mehr als dem Blutgehalt entsprach. Die 
Cystoskopie ergab: Die ganze Blase geschwürig zerfallen, zum Teil mit mem- 
branösen Fetzen besetzt, die stark inkrustiert sind. Unter heftigen Schmerzen 


t) Berliner klinische Wochenschr. 1918, Nr. 14. 
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werden diese Membranfetzen von Zeit zu Zeit entleert. Die Blutung hält an. 
Mikroskopische Untersuchung des Harns: Eiterkörperchen, rote Blutkörperchen, 
phosphorsaure und kohlensaure Salze, keine Bakterien. Bakteriologisch werden 
ebenfalls keine Bakterien gefunden. Untersuchung auf Tuberkulose im Sediment 
und Tierexperiment wiederholt negativ. —- Diese ungewöhnlich schwere Form 
einer Cystitis und die Abwesenheit der bakteriellen Komponente legten die 
Vermutung nahe, daß eine primäre Nierenaffektion vorlag, die klinische Unter- 
suchung ergab jedoch nichts davon. Der Harnleiterkatheterismus rechts und 
links ergab durchaus normale Verhältnisse. Die Behandlung zeigte, daß alle 
kräftiger wirksamen Spülmittel wie Argentum usw. völlig versagten, im Gegen- 
teil die Schmerzen erheblich vermehtten, ebenso ließen sämtliche inneren Mitte! 
im Stidh. Nur durch Morphium und andere Narkotika konnten die furchtbaren 
Beschwerden der Patientin gelindert werden. Unter Spülungen mit abgekochtem 
Wasser trat namentlich dadurch, daß die Inkrustationen herausgeschwemmt 
wurden, leichte Besserung ein. Eine Heilung wurde nicht erzielt. Ich habe die 
Patientin über ein Jahr lang in Zwischenräumen, die sie dann immer wieder in 
ihrer Heimat auf dem Lande zubrachte, beobachtet, das cystoskopische Bild 
war auch nach einjähriger Behandlung ungefähr dasselbe geblieben. 

Von derartig ähnlich verlaufenen Fällen habe ich sieben beobachtet, davon 
sechs bei Frauen, resp. Kindern, und nur einen beim Mann. Von Wichtigkeit 
waren nun diejenigen Fälle, bei denen man das Primärstadium sehen konnte. 

Ich erlaube mir, Ihnen hier zwei cystoskopische Bilder zu demonstrieren, 
an denen Sie deutlich den Beginn dieser Erkrankung sehen können. Sie ent- 
stammen einer jungen Dame von 26 Jahren, und Sie sehen hier am linken 
Ureter eine infiltrierende diffuse Entzündung, die die ganze Uretergegend ein- 
nimmt. Im weiteren Verlauf kommt es hier zu einer nekrotisierenden Ent- 
zündung und Abstoßung von Membranen, schließlich zur Ulceration. Daneben 
bestehen große Follikelknötchen, die schon wegen ihrer Größe mit Tuberkulose 
nicht zu verwechseln sind. Alle diese Erscheinungen zeigten sich in diesem 
Falle zunächst nur in der Gegend des rechten Harnleiters, und es lag deswegen 
die Vermutung nahe, daß die die Blase schädigende Noxe, von der rechten 
Niere ausgehend, zunächst die rechte Harnleitergegend betroffen hat. — Ich 
erwähne diese Fälle, weil mir die Häufung derartiger Beobachtungen in kurzer 
Zeit sehr auffallend erschien und ich fragen möchte, ob der eine oder andere 
von Ihnen ähnliche Beobachtungen gemacht ‚hat. 


Herr L. Casper: Ich habe einige solche Fälle beobachtet, der eine ist 
unter denjenigen, die Herr Kollege Lewin vorgetragen hat. Zuweilen handelt 
es sich dabei um Erkrankungen der Nachbarorgane, die mit der Blasenwand 
verwachsen sind und dadurch Ernährungsstörungen gemacht haben. Ich möchte 
deshalb fragen, ob in seinen Tebhenen Fällen die Genitalorgane untersucht 
worden sind. 


Herr A. Lewin: Herrn Casper erwidere ich, daß die Fälle, soweit sie 
Frauen betrafen, auch gynäkologisch untersucht waren, ohne daß ein be- 
sonderer Befund festzustellen war. ; 


Nachtrag 15. September 1920. 
Ich möchte noch hinzufügen, daß drei von den genannten Fällen (zwei 
Frauen und ein Mädchen von 13 Jahren) zur vollen Heilung gekommen sind. 


Protokoll 


über die gemeinschaftliche Sitzung der Ärzt- 
lichen Gesellschaft für Sexualwissenschaft 
und Eugenik in Berlin und der Berliner uro- 
logischen Gesellschaft | 

am 10. u. 11. Juni 1920. 


Tagesordnung: 


Innere Sekretion und Sexualität. 1 


(Ein ausführliches Referat wird in einer der nächsten Nummern dieser Zeitschrift 
folgen.) 


Herr Posner begrüßt in einer kurzen Ansprache die zahlreiche 
Versammlung und verliest einen Brief von Herrn Lipschütz-Dorpat, 
der sein Bedauern ausspricht, daß er der Sitzung nicht beiwohnen 
kann. Er erwähnt dann die maßgebenden Arbeiten Steinachs, durch 
den die Frage der Sexualität auf eine exakte anatomische Grund- 
lage gestellt ist. 

Als erster Referent bespricht Herr v. Waldeyer-Hartz die 
anatomischen Grundlagen. Er kommt auf die Henlesche Einteilung 
der Drüsen zurück, auf exokrine und endokrine Drüsen. Er bespricht 
dann die einzelnen in betracht kommenden Drüsen anatomisch, die 
Hypophyse, Prostata, Hoden, Eierstock. 

Als zweiter Referent bespricht Herr Franz die Sexualität vom 
Standpunkte des Gynäkologen aus und erwähnt die Ovulation, Menstrua- 
tion, Gravidität in ihren Beziehungen zur Sexualität. Herr Richter 
bespricht die Sexualität vom Standpunkte des Internisten und erwähnt 
als Ergebnis seiner Forschung, daß man neben der biochemischen 
Seite das Nervensystem nicht unterschätzen soll. Herr Benda be- 
richtet über interessante Hodenbefunde an einem Zwerge, sowie 
gelegentliche Hypophysenbefunde Herr Poll gibt an der Hand 
von Tafeln seine Auffassungen über die Sexualität und zeigt an der 
Hand von Lichtbildern seine sehr interessanten Forschungsergebnisse 
an Fasanen und Kreuzungen. Herr Unger spricht über Hodentrans- 
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plantation, desgleichen Herr Lichtenstern-Wien, der 18 mal die 
‚ Hodentransplantation ausgeführt hat und in einigen Fällen bei Homo- 
sexuellen auffallende Besserungen erzielte. Herr Mühsam bespricht 
einen Fall von Hermaphroditismus bei einer als weibliches Wesen 
geltenden Achtzehnjährigen, bei der er zufällig bei Gelegenheit einer 
Operation einen Hoden in der Leistengegend fand. Auch Herr 
Stabel gibt Beiträge zur Hodentransplantation. Herr Friedenthal 
spricht über die Steinachschen F-Zellen. Über die Beziehung der 
inneren Sekretion zur inneren Klinik spricht zunächst Herr Leschke 
und erwähnt besonders die Beziehung der Hypophyse zur inneren 
Sekretion. Herr Peretz spricht zum Infantilismus und zu der Ver- 
besserung des Wachstums durch Hypophysenextrakt. Herr Fließ 
erwähnt die Besserung mancher Störung nervöser Natur durch Fütterung 
mit Hypophysenextrakt. Herr Cohn spricht über die chemische 
Natur der inneren Sekretion. Vom gynäkologischen Standpunkte 
aus spricht Herr Gräfenberg über den Milchsäuregehalt der Uterus- 
schleimhaut während der Periode. Herr Landeker bespricht die 
nervösen Zustände. Herr Stutzin über die Prostata und ihre Be- 
ziehungen zur inneren Sekretion. Herr Pulvermacher spricht über 
die innere Sekretion in ihrer Beziehung zu Hautkrankheiten. (Men- 
struale Exantheme.) Herr Saler über die periodischen Tage und 
ihre ev. Beziehungen zur inneren Sekretion. Herr Posner schließt 
die Sitzung mit Dank an alle Beteiligten und erhofft von derselben 
für die Wissenschaft ein ersprießliches Ergebnis. 


Sitzung 
der 


Berliner urologischen Gesellschaft 
am 6. Juli 1920. 


Vorsitzender: Herr Posner. 
Schriftführer: Herr A. Lewin. 


Vor der Tagesordnung demonstriert Herr Zondek vier Fälle 
von Urethralplastik. 

Als neues Mitglied wird Herr Barreau von Herrn L. Casper 
‚ vorgeschlagen. 

Zur Tagesordnung gibt Herr Posner zunächst einen kritischen 
Bericht über die gemeinschaftliche Sitzung der Berliner urologischen 
Gesellschaft und der Gesellschaft für Sexualwissenschaft und Eugenik. 

Herr Haebler zeigt drei Präparate. 
. Herr L. Casper, Beitrag zur Nierenchirurgie (siehe Originalien) 
mit Demonstrationen der Röntgenogramme im Epidiaskop. 

Zur Diskussion: Herr Freudenberg. | 

Herr A. Lewin demonstriert einen Patienten und spricht über 
Blasentuberkulose. 

Zur Diskussion: Herr L. Casper. 

Herr A. Lewin: Schlußwort. 

Herr Jacobsohn: Zur Urethroskopie und Cystoskopie. 

Diskussion: Herr Freudenberg. 


Demonstrationen zur Nierenchirurgie. 
Herr Haebler. 


Meine Herren! 


Ich möchte Ihnen 3 Präparate von Patienten aus der Privat- 
praxis des Herrn Prof. Ringleb demonstrieren: 

Zuerst ein Hypernephrom, das an sich nichts besonderes bietet, 
aber insofern interessant ist, als allein durch den initialen Blutungs- 
schmerz der Patientin die‘ Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Nieren- 
tumor gestellt wurde Die Palpation ergab nichts und cystoskopisch 
kam aus beiden Ureteren klarer Urin. Wir stehen auf dem Stand- 
punkt in derartigen Fällen eine Niere lieber zu oft, als ein einziges 
Mal zu wenig freizulegen. | 

Zweitens demonstriere ich Ihnen eine Implantationsmetastase 
eines Hypernephroms im unteren Ureterabschnitt 3 Jahre nach der 
Entfernung der dazu gehörigen Niere wegen der gleichen Geschwulst. 
Es ist wahrscheinlich ein Tumorpartikel nach der Einmündungsstelle 
des Ureters gelangt und hat dort geeigneten Boden zum Wachstum 
gefunden. | | 

Der Patient kam ca. 3 Jahre nach der Nephrektomie wegen 
erneuter Hämaturien zu uns. 

Durch die Cystoskopie wurde in der Gegend der linken Ureter- 
mündung ein wallnußgroßer, knolliger Tumor festgestellt, der aus . 
dem stark dilatierten Ureterostium herausgewachsen war. Der Ureter 
wurde von seiner früheren Ligaturstelle bis zur Blase freigelegt und 
aus seiner Einmündungsstelle kreisförmig ausgeschnitten. 

Zum Schluß noch eine umfangreiche Pyonephrosis calculosa, 
die als großer, praller Tumor bis in die rechte Unterbauchgegend 
und bis an die linke Bauchwand des Patienten reichte. Es ist mir 
leider nicht möglich, Ihnen diese Pyonephrose so schön und in 
denselben Größenverhältnissen zu demonstrieren, wie sie sich uns 
auf dem Öperationstisch präsentierte. 

‚ Obwohl die Wandungen stellenweise papierdünn waren, gelang 
es, den Tumor ohne Eröffnung zu luxieren und abzutragen. Es 
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empfiehlt sich, bei solchen prallen Tumoren vor oder während der 
Operation für eine Entlastung zu sorgen. Wir pflegen in solchen 
Fällen von der Punktion keinen Gebrauch zu machen, weil nach 
unseren Erfahrungen hierbei die punktierte dünne Wandung oft 
weiter einreißt. Dagegen empfehlen wir vor der Operation einen 
Harnleiterkatheter in den betreffenden Ureter zu schieben, um so 
eine, wenn auch geringgradige Entspannung herbeizuführen. 


Diskussion. 


Herr A. Freudenberg: Herr Casper teilte mit, daß in seinem Falle die 
Röntgenaufnahme unterblieb, weil die Patientin sich weigerte, sie vornehmen 
zu lassen aus Furcht vor den bei der Röntgenaufnahme durch den Druck der 
Kompressionsblende entstehenden Schmerzen. Es scheint demnach, daß er die 
Kompression für eine erfolgreiche Nierenaufnahme für unumgänglich hält. 
Auch ich bin bis vor einer Reihe von Jahren dieser Ansicht gewesen, und der 
ausgezeichnete Röntgenologe, dem ich früher meine Nierenaufnahmen übertrug, 
war derselben Ansicht und machte sogar die Kompression immer mit einer ganz 
besonderen Sorgfalt. Seitdem ich aber seit einer Reihe von Jahren zu dem 
Kollegen Bucky übergegangen bin, weil dieser mir näher wohnte, habe ich 
mich, bei sehr großer Erfahrung, überzeugt, daß man genau eben so gute 
Bilder auch ohne Kompression erhält. Wohl bemerkt: Ohne Kompres- 
sion, aber nicht ohne Kompressionsblende, 'd. h. die Blende wird eben 
nur in einer gewissen geringen Entfernung von dem Patienten eingestellt, ohne 
den Patienten zu berühren. Die Blende selbst scheint eben zur Abblendung der 
Sekundärstrahlen notwendig zu sein. 


Herr A. Lewin: Zur Blasentuberkulose. Meine Herren! Der Patient, den 
ich mir Ihnen hier vorzustellen erlaube, ist 43 Jahre alt, Maurer von Beruf. 
Er trat am 18. Februar 1919 in meine Behandlung. Aus der Anamnese ergab 
sich, daß er früher wegen Lungentuberkulose wiederholt in Heilanstalten ge- 
wesen ist. Gonorrhoe vor 25 Jahren, Lues 0. Der Harn war in beiden Por- 
tionen stark getrübt. Blasenkapazität 90 ccm. Cystoskopie: Im Blasenvertex 
ein markstückgroßes Ulkus; um das Ulkus herum frische Tuberkelknötchen; 
in der Gegend des linken Ureters ebenfalls frische Tuberkelknötchen. Rechte 
Blasenwand normal. Tuberkelbazillen mikroskopisch nicht festzustellen, da- 
gegen im Tierexperiment positiv. Prostata klein atrophisch, derb hart, zirrhosiert. 
Im Zentrum des linken Prostatalappens ein kleiner Erweichungsherd. Beide Samen- 
blasen hart infiltriert. Linksseitige Nebenhodentuberkulose, Hodentuberkulose mit 
offenen Fistelgängen nach außen links, trüber eitriger Harn. — Bei diesem Befund 
umfangreicher Tuberkulose mußte von einem operativen Eingriff, der nur in der 
linksseitigen Nephrektomie hätte bestehen können, Abstand genommen werden. 
Um dem Patienten, der selbst den Wunsch hatte, mit dem Friedmannschen 
Mittel behandelt zu werden, auch diese Hoffnung nicht zu nehmen, wurde am 
15. November 1919 im Friedmannschen Institut eine Simultaninjektion vor- 
genommen. Danach keine besonderen Störungen. Befund am 10. April 1920, 
also nach 5 Monaten: Allgemeinbefinden gut, Aussehen gebessert, Miktion nachts 
zweimal, Urin leicht trübe. Rechter Nebenhoden derb und hart, keine Er- 
weichungsstellen mehr, Fisteln geschlossen. Prostata induriert, klein, die 
Samenblasen noch deutlich induriert zu fühlen. Am 19. Juni 1920, also 
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T Monate nach der Injektion, ergab die Cystoskopie: Oberhalb des linken 
Ureters noch ein kleines Ulcus lenticulare, ‚die große Ulzeration ist völlig aus- 
geheilt, die alten Tuberkelknötchen sind verschwunden, neue nicht aufzufinden. 
Ich erwähne diesen Fall nicht etwa, weil ich annehme, daß hier ein Fall von 
durch das Friedmannsche Mittel geheilter Tuberkulose vorliegt, sondern 
nur, um zu zeigen, daß eine spezifische Beeinflussung durch das Mittel statt- 
gefunden haben muß. Wir wissen ja alle, daß man kaum an einer anderen 
Schleimhaut regressive Veränderungen eines tuberkulösen Geschwürs und seine 
Heilungstendenz so gut studieren kann, wie an der Blasenschleimhaut, und 
fraglos ist hier eine wesentliche Veränderung zur Besserung eingetreten. — 
Ausdrücklich möchte ich nochmals betonen, daß von einer Heilung noch keine 
Rede sein kann. 


Herr L. Casper: möchte in der Beurteilung des mitgeteilten Falles noci 
skeptischer sein. Einmal ist ja, wie der Vortragende selbst sagt, der Fall 
nicht geheilt, sondern es besteht nach wie vor eitriger Harn, und ein Geschwür 
wird gesichtet. Außerdem ist ein Stillstand bei tuberkulöser Cystitis, wenn 
auch selten, so doch beobachtet worden. Z. B. kann eine tuberkulöse Niere 
eine Zeitlang abgeschlossen sein, dadurch eine Besserung der Blase erzielt 
und damit eine Heilung vorgetäuscht werden. In den Fällen unserer Klinik 
haben wir eine Einwirkung durch Friedmannsches Serum weder auf die Niere 
noch auf die Blase konstatieren können. 


Herr A. Lewin: Herrn Casper erwidere ich, daß spontane Besserung und 
Heilung tuberkulöser Blasenulzeration unzweifelhaft vorkommen. Ich habe mich 
ja auch absichtlich sehr vorsichtig ausgedrückt und stehe durchaus auf dem 
Standpunkt, daß bei einem operablem Falle und festgestellter einseitiger Nieren- 
tuberkulose nur die Operation in Frage kommt, kann aber auf der anderen Seite 
nicht leugnen, daß bei genauer Beobachtung dieses Ihnen vorgestellten in- 
operablen Falles in bezug auf die Blasenulzeration und die tuberkulösen Neben- 
hodenfisteln nach der Einspritzung des Friedmannschen Mittels eine wesent- 
liche lokale Besserung festzustellen war. 


Herr Jaoobsohn: Zur Urethroskopie und Cystoskopie. Meine Herren! Die 
endoskopischen Methoden der Harnröhrenuntersuchungen, insbesondere die Gold- 
schmidtsche für die Urethra posterior, ergeben von Zeit zu Zeit diagnostische 
Resultate, wie sie bei den gewöhnlichen Untersuchungsmethoden nicht möglich 
sind. So möchte ich Ihnen hier .die Zeichnungen von zwei Patienten aus der 
Poliklinik von Herrn Sanitätsrat Lewin vorstellen, die beide dieselbe Anomalie 
an verschiedenen Stellen zeigen, und zwar handelt es sich beide Male um Diver- 
tikel der hinteren Harnröhre, wie Sie hier in der Zeichnung sehen. .Das eine 
Mal liegt das Divertikel unmittelbar hinter dem Orificium internum uretrae, 
das zweite Mal rechts seitlich oberhalb des Colliculus. Die Beschwerden beider 
Patienten waren mehr allgemeiner Natur, Druck im Mastdarm, Sensibilitäts- 
störungen usw. — Ob diese Beschwerden in irgendeinem Zusammenhange mit 
den Divertikeln standen, ist schwer zu sagen. Von Bedeutung und Interesse 
ist nur, daß derartige Divertikel gelegentlich mal Ursache von Steinbildungen 
sein können und dadurch erhebliche Beschwerden für den Kranken zur Folge 
haben. 

Ein zweiter Fall, den ich Ihnen vorstelle und den Sie hier ebenfalls in 
der Zeichnung sehen, zeigt einen Fremdkörper in Form einer durchgewanderten 
Fadenschlinge mit Inkrustationen. Die 26 jährige Patientin will seit dem Jahre 


Diskussion. 425 


Ca 
i 


1915 Beschwerden beim Harnlassen haben, die aber erst:in den letzten Monaten 
stark aufgetreten sind. Als sie am 10. Januar 1920 in unsere poliklinische Be- 
handlung trat, enthielt der stark eitrige Harn Eiterkörperchen, vereinzelte rote 
Blutkörperchen. Die Cystoskopie zeigte ein speckig belegtes Ulkus an der 
oberen Blasenwand; sonst war die Blase normal. Diese eigentümliche Loka- 
lisation der sicherlich nicht tuberkulösen Ulzeration machte es schon wahr-‘ 
scheinlich, daß eine besondere Ursache vorliegen mußte. Patientin entzog sich 
dann längere Zeit der Behandlung, wir sahen sie erst am 14. Juni 1920 wieder 
mit der Angabe, daß es ihr eine Zeit lang besser ergangen wäre, jetzt hätte 
sie wieder dieselben Beschwerden. Der Harnbefund war derselbe wie seiner 
Zeit, dagegen gab die Cystoskopie nunmehr endgültigen Aufschluß über ihre 
Beschwerden. An der oberen Wand sah man, wie Sie es hier aus der Zeichnung 
ersehen, einen inkrustierten durchgewanderten Faden, in der Umgebung desselben 
stark entzündliche Rötung. Die Ulzeration war abgeheilt.e Es ergab sich, 
daß Patientin im August 1919, — also vor. 1 Jahre —, eine Blindddarm- und 
rechtsseitige Eierstockoperation durchgemacht hatte, und daß der in der Blase 
sichtbare Faden zweifellos mit der Operation im Zusammenhange stand. In 
früheren Jahren sind derartige gewanderte Fäden, die vielfach Steinablagerungen. 
gebildet haben, häufiger beobachtet worden. In den letzten Jahren schienen 
side uns erheblich seltener vorzukommen, das ist der Grund,: weshalb ich mir 
diese kurze Demonstration erlaubte. 


Herr A. Freudenberg: Ich mache dafauf aufmerksam, daß auch in diesem 
Falle die abgeschnittenen Enden des Unterbindungsfadens voran 
durch die Biasenwand getreten sind, nicht der Knoten. Das ist absolut 
konstant, aber nicht leicht zu erklären. Ich wenigstens habe bisher keine 
Erklärung dafür gefunden. Es würde mich interessieren, wenn einer der 
Kollegen uns eine Erklärung dafür geben könnte, 
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Felix Guyon t. 


In Paris starb im vorigen Monat im hohen Alter yon. 90 Jahren 
Felix Guyon, der 40 Jahre lang Direktor der urologischen Ab- 
teilung des Höpital Necker gewesen war. 

Guyon war ein Meister des Wortes, ein Meister in der kli- 
nischen Darstellung der Krankheitsbilder, er hatte die Disziplin 
schon zur Blüte gebracht, ehe das Cystoskop erfunden war. Er 
stellte dann die Epoche machende Nitzesche Erfindung in den 
Dienst seiner Klinik und hielt sie so auf der Höhe. Seine „Vor- 
lesungen über Krankheiten der Harnorgane“*, die „Erkrankungen der 
Blase und Prostata“ bleiben klassische Werke, wenn sie auch durch 
die neueren Forschungen in mannigfacher Beziehung überholt sind. 

Als Lehrer war er vortrefflich, seine Vorträge waren klar, 
gut disponiert und von glänzender Diktion. In der Technik der 
Steinoperation kenne ich nur einen, der ihm gleich kam, den Eng- 
länder Sir Henry Thompson. 

Er besaß die Gabe, sich Schüler heranzubilden, sie an sich zu 
fesseln und blieb ihnen anch hold, wenn sie seinen Ruhm zu über- 
strahlen drohten. So geschah es mit dem genialen zu früh ver- 
storbenen Albarran, der an seine Stelle trat, als ihn das Alter 
drückte. Neidlos sah und hörte er ihm zu, wenn er auch Lehren 
vortrug, die den seinigen entgegen waren. „Der alte Guyon“ hàtte 
die Operation der Prostata-Hypertrophie verworfen, seine Schüler 
Albarran, Proust und Legueu empfahlen sie unter ne 
seines Lehrers. oo. 

Da es weit und breit keine urologische Klinik gab, so wall- 
fahrten zu Guyon alle, die sich der Urologie widmen wollten. 
Vornehm im Wesen, vornehm in der Gesinnung fand bei ihm jeder, 
der ihn aufsuchte, herzliche Aufnahme, er mochte welcher Nation 
auch immer sein. Es bleibt uns in der heutigen traurigen Zeit 
eine liebe und freudvolle Erinnerung, welch gastliche Stätte des 
Lernens und Studierens die Deutschen stets in seiner Klinik fanden. 
Und wenn sich die Verhältnisse auch heute gewaltig geändert haben, 
so kann uns das nicht hindern, gerecht zu sein und dankbar. zu be- 
kennen, welche Bewunderung und welch tiefe Verehrung wir stets 
für unsrer aller Lehrer, für den alten Guyon, empfunden haben. 
Er wird bei uns unvergessen bleiben. 

Casper. 


‘ 


Literaturbericht, 


‚ L. Allgemeines. 


Die Disziplinierung der Prostitution, ein neues System zur Be- 
kämpfung der Geschlechtskrankheiten. Von Dr. Fritz Lesser- Berlin. 
(Berl. klin. Wochenschr. 1920, Nr. 3 u. 4.) 

Verf. hatte während des Krieges die Aufgabe, in Warschau die mög- 
lichste Sanierung der Prostitution im Interesse der deutschen Besatzungs- 
armee vorzunehmen; er schildert die von.ihm getroffenen Maßnahmen und 
die damit erzielten großen Erfolge. Es handelte sich zunächst um die 
Prophylaxe des weiblichen Geschlechts. Gegeh den weichen Schanker er- 
wiesen sich Waschungen mit Kal. permang,, . Einfetten der Geschlechtsteile 
mit Vaselin und vorherige Besichtigung des männlichen Gliedeg als sicherer 
Schutz gegen die Ansteckung; für die Soldaten wurden außerdem Desinfek- 
tionsstellen eingerichtet. Zur Verhütung der Tripperinfektion, die in mehr 
als der Hälfte der Fälle zuerst die weibliche Harnröhre befällt, mußten 
sich die Prostituierten nach jedem Verkehr mittelst einer kleinen Gummi- 
ballonspritze eine 5°/ ‚ige Protargolzuckerlösung in die Harnröhre einspritzen, 
was sie ausnahmslos schnell lernten; zur Verhütung der Uervixinfektion er- 
wiesen sich regelmäßige Irrigationen der Scheide mit Kal. perm.-Lösung 
als sehr wirkungsvoll. Was die Syphilis anbetrifft, so glaubt L. aus seinen 
Erfahrungen zu dem Schluß berechtigt zu sein, daß monatliche Einsprit- 
zungen von je 0,6 Neosalvarsan intravenös injiziert, imstande sind, den 
Ausbruch der Lues mit großer Wahrscheinlichkeit za verhindern, sowie 
dem Ausbruch klinischer Rezidive vorzubeugen und die Übertragungs- 
möglichkeit der Krankheit bedeutend einzuschränken, während vom Hg 
keine derartigen Wirkungen zu beobachten waren; gründliches Einfetten 
der weiblichen Genitalien mit 5 0/,igem Protargolvaselin vor dem Verkehr ist 
ferner -als Schutz gegen alle Infektionen sehr zu empfehlen. Für die ge- 
wissenbafte Ausführung der Schutzmaßnahmen wurden den Prostituierten 
ökonomische Vorteile zugesprochen, eine erleichterte Kontrolle, ferner ein 
bestimmtes Merkmal für die männlichen Besucher (gelbes Buch) u. dgl. 
In der Abschaffung der Reglementierung würde L. eine schwere Schädigung 
der Volksgesundheit und Volksmoral erblicken, dagegen ist die Diszipli- 
nieruag der Prostitution in der oben geschilderten Weise dringend zu 
empfehlen. — P. Cohn. 


Zur Frage der Kochsalzretention. Von Dr. med. Mathilde Roth- 
stein. (B. kl. W. 1920, Nr. 7.) 

Aus ihren Untersuchungen zieht Verf. folgende Schlüsse: 

Bei Nierenkrankheiten, ebenso bei Leukämie und Karzinom` kann 
eine Kochsalzretention eintreten; in den von der Verf. untersuchten Fällen 
kombinierte sich diese mit einer zumeist entsprechenden Wasserretention. 
Beide Arten von Retention finden sich sowohl in der Haut, wie in den 
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Organen, iu der ersteren ist eie höher, in den Nieren schwankt der Koch- 
salzgehalt, in Leber und Muskel ist er gering. Auch wenn klinisch keine 
Ödeme vorhanden sind, ist häufig der Wassergehalt der Organe vermehrt. 
Der Kochsalzgehalt der Organflüssigkeiten unterliegt großen Schwankungen, 
beim Hautödem beträgt er in den Fällen ohne NaCl-Retention zwischen 
0,32°/, und 0,39°/,; bei Nephritikern, Karzinom- und Leukämiekranken 
zwischen 0,41 und 0,57°/,. Im Gegensatz zu den relativ konstanten 
NaCl-Befunden im Blut liegt also eine gewisse Anpassungsfähigkeit der 
meisten Organe an wechselnde Kochsalzmengen vor, ein Vorgang, der 
nach der Vermutung der Verf. das Gehirn nach Möglichkeit vor einer 
Kochsalzvergiftung schützen soll. In den meisten der von der Verf. unter- 
suchten. Nierenfälle lag eine mikroskopische Veränderung der Kanälchen 
vor, was für die enge Beziehung -der Kanälchen zur Kochsalzausscheidung 
spricht. — . P.Cobn 


\ Ii. Nieren. 


Ein Fall von Massenblutung in das Nierenlager bei Hämo- 
philie. Von Dr. W. Bollag. (D. Zeitschr. f. Chir. 1920. Band 152, Heft 1—6.) 

Mitteilung eines interessanten Falles von Apoplexie des Nierenlagers. 
Klinisch bot sich das Bild der Perforationsperitonitis dar; erst intra 
operationem ergab sich die wirkliche Ursache der Erkrankung. Trotz 
Tamponade des Nierenlagers trat kurze Zeit nach der Operation der 
Tod ein. B. bespricht ausführlich das interessante, noch, wenig gekannte 
Krankheitsbild. . Karo-Berlin. 


Über den Einfluß des Nervensystems auf die Funktion der 
Niere. Von Dr. Stierlin und Dr. Verriotis. (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
1920. Band 152, Heft 1—6.) 


Die Autoren haben in sehr sinniger Weise an Hunden experimentell 
den Einfluß des Nervensystems auf die Funktion der Niere studiert; 
ihre Versuchsanordnung kam den in der Klinik vorhandenen Verhält- 
‚ nissen nahe, so daß die Ergebnisse des Tierversuchs doppelt wertvoll 
sind. Die Versuche ergeben, daß die Nierensekretion nicht nur indirekt 
durch physiologische Einflüsse, sondern direkt in spezifischer Weise durch 
den Nervus vagus und sympathicus beeinflußt wird und daß sich diese 
beiden Nervensysteme so wie in anderen Organen, auch in der Niere bis 
zu einem gewissen Grade als Antagonisten erweisen. Die Niere besitzt in 
ihrer Funktionsfähigkeit eine weitgehende Selbständigkeit, sie kann®auch 
unabhängig vom Nervensystem Harn bilden. lhre Leistung ist eine 
Funktion des Blutstroms und der chemischen Beschaffenheit des Blutes; 

dem Nervensystem kommt die Rolle eines Regulators oder einer Steuerung 
` zu. Den Nierennerven kommt bei dem ständigen Wiederaufbau der 
Nierenzellen eine leitende Rolle zu ` Karo-Berlin. 


Die Erfolge der chirurgischen Behandlung der Nephritis im 
Krieg und Frieden. Von Kümmell-Hamburg. (D. m. W. 1920, Nr. 11.12.) 
Verf. kommt zu folgenden Ergebnissen : Die akute abszedierende 
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Nephritis soll, sobald die Diagnose gestellt ist, operativ durch Nephro- 
tomie oder Dekapsulation behandelt werden. Die Resultate ‚sind sehr 
günstig. — Die Form der chron. Nepbritis, deren hervorstechendes Symptom 
der Nierenschmerz meist einer Seite ist, die Nephritis dolorosa, wird 
durch Dekapsulation auf das günstigste ‘beeinflußt, und die Patienten 
bleiben, soweit sie verfolgt werden konnten, frei von Beschwerden, leistungs- 
fähig und anscheinend vollkommen gesund. Da es sich anfangs zuweilen 
um einseitige Partialnephritis handelt, soll man nach vergeblicher interner 
Behandlung nicht zu lange einen operativen Eingriff hinausschieben, um 
ein weiteres Umsichgreifen der Erkrankung oder ein Übergreifen auf die 
andere Seite zu verhüten. — Die als Nephritis chron. haemorrhagica zu 
bezeichnende Form, deren hervorstechendes Symptom die Blutung, oft 
Massenblutung, meist einer Seite ist, und die leicht zu Verwechslung mit 
Tumoren Veranlassung gibt, wird durch die Dekapsulation in der günstig- 
sten Weise beeinflußt. Die Blutungen pflegen fast stets aufzuhören und 
nur selten wiederzukehren. Die Patienten werden auf lange Zeit be- 
schwerdefrei und arbeitsfählig. — Bei dem eigentlichen Morbus Brightii 
bleibt in einzelnen Fällen bei der operativen Behandlung der Erfolg aus, 
und sind Todesfälle in schwereren Fällen nicht zu vermeiden. Die be- 
drohlichsten Symptome, die Anurie und Urämie, werden vielfach günstig 
. beeinflußt. In einer nicht geringen Zahl von Fällen bessern sich die 
schweren Symptome der chr. Nephritis wesentlich, und der Allgemein- 
zustand und das subjektive Befinden der Patienten wird auf mehr oder 
weniger lange Zeit hinaus erheblich gebesser. In einem verhältnismäßig 
hohen Prozentsatz, sogar bei einer Einnierigen, traten auch klinisch 
Heilungen ein, welche .bis jetzt, nach längeren Jahren, anhielten und 
auch bei starker Belastung der Nieren, so durch akute Infektionskrank- 
heiten, zu keinem Rezidiv der nephritischen Erscheinungen führten. 
Klopstock- Berlin. 


Ansibuminntische Nephritis. Von W. Schemensky-Frankfurt a.M. 
(Med. Kl. 1920, Nr. 9.) 

Sch. bespricht das Krankheitsbild der analbuminurischen Nephritis 
an der Hand der Literatur. Danach ist das Vorkommen wirklicher 
analbuminurischer Nephritiden gesichert; sie sind zum Teil bewiesen aus 
den Sektionsbefunden, oder das. Urinsediment gab allein Anhaltspunkte 
für eine Nierenerkrankung. Diese Beweise sind auch zu fordern; es 
geht nicht an, aus dem funktionellen Verhalten eines Organs beim Fehlen 
jeglicher sonstiger klinischer Erscheinungen auf eine Erkrankung zu 
schließen. Diese Art der Untersuchung und Schlußfolgerung bedeutet 
eine Überschätzung bzw. Überwertung < der sogenannten Funktionsprüfungen . 
an den Nieren. E. Tobias- Berlin. 


Profuse lebensgefährliche Dauerblutung aus einer Hydro- 
nephrose, vitale Bluttransfusion, Nephrektomie, Heilung. Von 
H. Flörcken-Paderborn. (Med. K1. 1920, Nr. 10.) 

Es handelt sich um eine abundante Dauerblutung aus einer hydro- 
nephrotisch veränderten Niere; da die Nephrektomie der abgebluteten 
Patientin ein sehr hohes Risiko bedeutet hätte, machte F. eine Blut- 
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transfusion von dem kräftigen Bruder der Erkrankten und schloß un- 
mittelbar daran die Exstirpation der erkrankten Niere in leichter Ather- 
narkose. Es erfolgte glatte Heilung Die mikroskopische Untersuchung 
der Niere ergab, daß die Hydronephrose an sich mit der Blutung nichts 
zu tun hatte, daß als Ursache derselben eine ausgedehnte herdförmige 
interstitielle Nephritis angesprochen werden muß. E. Tobias- Berlin. 


Über „Die chirurgische Behandlung der akuten und chronischen 
Nierenentzündung im Krieg und Frieden“ sprach Kümmell im ärztl. 
Verein zu Hamburg am 4. XI. 19. (B. kl. W. 1920, Nr. 7.) 

K. ist ein Anhänger ‘der chirurgischen Behandlung sowohl bei ge- 
eigneten Iällen von akuter wie chronischer Nephritis, wodurch manches 
Menschenleben gerettet werden könnte. Von zwölf Fällen von schwerster 
Kriegsnephritis, die zum Teil schwer urämisch und anurisch waren, wurden 
elf durch Dekapsulation geheilt oder sehr gebessert, während der zwölfte 
nur durch Infektion infolge von Abreißen des Verbandes starb. Auch 
bei chronischer Nephritis, insbesondere bei Nephritis dolorosa und den 
auf Nephritis beruhenden Nierenblutungen. sah K. von der Dekapsulation 
häufig gute Erfolge; bei der chronischen Schrumpfniere kann letztere die 
Anurie und Urämie beseitigen und so das Leben verlängern. P. Cohn. 


Über „Vortäuschung eines Nierensteins durch Nierentuber- 
kulose“ sprach Hirschler in der Breslauer chirurgischen Gesellschaft am 
10. XI. 19. (B. kl. W. 1920, Nr. 6.) 

Der klinische Verlauf des Falles — Koliken, Tastbefund, klarer, 
unveränderter Urin — sprach durchaus für Steinverschluß der Niere, das 
Röntgenbild zeigte in der Nierengegend einen deutlichen, scharf begrenzten 
Schatten, der einem etwa kirschgroßen Stein entsprach. Pie Operation 
ergab eine schwer tuberkulös veränderte Niere, in deren einem Pol sich 
ein gut abgekapselter, mit käsigen Massen gefüllter AbszeB fand. Die 
starke Schattenbildung im Röntgenbild war jedenfalls auf Verkreidung 
in den Abszeßmassen zürückzuführen. — P. Cohn. 


Über Trinkkuren bei der Behandlung der Nierenentzündungen 
im Kindesalter sprachen Aron u. Mendel in der Med. Sektion d. Schles. 
Ges. f. vaterl. Kultur am 31. X. 19. (B. kl. W. 1920, Nr. 2) 

Bei vier Kindern mit akuter Glomerulonephritis, bei denen durch 
Bettruhe, salzarme und fleischfreie Kost keine Besserung zu erzielen war, 
‚ wurde durch Trinkenlassen von täglich /,—?/, Liter Martaquelle, He- 
lenenquelle oder Fürstensteiner Brunnen ein sehr bemerkenswerter Heiler- 
folg erzielt, während bei chronischen Nierenentzündungen kein dauernder 
Einfluß der Trinkkuren auf die Eiweißausscheidung beobachtet werden 
konnte. P. Cohn. 


Il. Bücherbesprechung. 


Diagnostischer Leitfaden für Sekret- und Blutuntersuchungen. 
Von Dr. C. S. Engel, Georg Thieme, Leipzig 1920. 2. Auflage, 303 Seiten, 
geh. 15.50 Mk., geb. 22 Mk., 60°/, Teuerungszuschlag. 

Das vorliegende Buch von Engel ist ein Abriß der gebräuchlichen 
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Untersuchungsmethoden, die in knapper und klarer Weise dargestellt 
werden. In demselben finden wir die Methoden, die der Praktiker! sei 
es im Krankenhause, sei es im Laboratorium, braucht. Auch der Urologe 
wird die für ihn wichtigsten Untersuchungsmethoden finden, während 
die spezielleren Methoden, besonders die Methoden der feineren mikro- 
skopischen und funktionellen Diagnostik fehlen. Die theoretischen Kapitel 
sind kurz und klar abgefaßt. Casper. 


Behandlung‘'akut bedrohlicher Erkrankungen. Ein -Lehrbuch 
für die Praxis, herausgegeben von Professor J. Schwalbe. II. Band geh. 20.— 
geb. 24.—, dazu 80°), Teuerungszuschlag. i 

In diesem Bande wird von Schittenhelm und Schlicht die Be- 
handlung der akut bedrohlichen Zustände bei Infektionskrankheiten be- 
handelt. Frey bespritht die Vergiftungen und Stepp die akut bedroh- 
lichen Erscheinungen der Zoonosen uùd der Erkrankungen der Harnorgane. 
Die Abhandlungen von Schittenhelm, Schlicht und von Stepp, be- 
sonders die bedroHlichen Erkranknungen der Harnorgane von letzterem, 
sind in musterhafter, äußerst knapper und übersichtlicher Form behandelt, 
so daß sich der Praktiker schnell und gut über die jeweils anzuwendende 
Therapie orientieren kann. Die modernen Ansichten und die sich aus 
ihnen ergebende Therapie sind eingehend gewürdigt. Die von Frey 
behandelten Vergiftungen sind in Anbetracht dessen, daß sie nicht so 
sehr häufig vorkommen, vielleicht ausführlicher besprochen als den prak- 
tischen Bedürfnissen entspricht. 

Die chirurgische Behandlung akut bedrohlicher Erkrankungen ist 
von Colmers, Fessel und Schlatter besprochen. Colmers, fügt 
seinen Abhandlungen &inige typische Krankengeschichten bei und er- 
läutert die für den Praktiker wichtigen Operationen durch gute Abbil- 
dungen. Besonders anschaulich sind die von Schlatter behandelten 
Kapitel über Narkosenstörung, Furunkel und Karbunkel, akute Osteo- 
myelitis sowie jene über die Verletzungen des Beckens und der Wirbelsäule. 

Die gynäkologischen Erkrankungen und die Störungen bei der Geburt 
behandelt Jaschke, die bedrohlichen Erkrankungnn der Luftwege Kahler. 
Beide Kapitel zeichnen sich durch die praktisch kompendiöse Darstellung 
aus. Durch alle Abhandlungen geht der lebhafte Wünsch der Autoren, 
dem Praktiker das zu bieten, worin er nach der Erfahrung des Autors 
am meisten Irrungen ausgesetzt ist. Altbewährtes ist beibehalten und 
der modernen Therapie ist breit Rechnung getragen. Casper. 


Erfahrungen in der Nierenchirurgie. Von Illy&s-Budapest. Ver- 
lag Werner Klinkhardt, Leipzig 1914. -173 Seiten. Preis’geh. 15.—. 

Illy&s bespricht in seiner Monographie in kurzer, klarer Form 
die chirurgische Therapie der Nierenerkrankungen. Er berichtet über 
340 Nierenoperationen, die er von 1905 bis 1913 machte und flicht 
in illustrativer und lehrreicher Form seine typischen Krankengeschichten 
organisch in den Text ein. Zuerst bespricht er kurz und deutlich die 
Untersuchungsmethoden so wie sie sich ihm und anderen Forschern be- 
währten. Dabei gibt er eine Anzahl von praktischen Winken, deren 
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Befolgen vor manchen Untersuchungsfehlern bewahrte, ohne auf viele 
Details und auf Modifikationen einzugehen. Danu bespricht er kurz die 
an seiner Klinik übliche Vorbereitung zur Operation und die Indikation 
zu den einzelnen Nierenoperationen. Er geht etwas auf die vorkommenden 
Schwierigkeiten ein. Nach dieser Einleitung folgen die einzelnen chirur- 
gischen Erkrankungen, deren Pathologie, Symptomatologie, Therapie und 
Prognose er beleuchtet. An Hand seiner Krankengeschichten erläutert 
er seinen und anderer Forscher Standpunkt. Es ist ein praktisches Buch, 
in dem das sehr reiche Material des Autors und seine große Erfahrung 
trefflich bearbeitet sind. Casper. 


Erklärung der Direktoren sämtlicher deutschen Universitäts- 
_ Frauenkliniken gegen Rad-Jo. 


Die ungeheuerliche Reklame, die die in Ärztekreisen zur Genüge bekannte 
Rad-Jo-Versand-Gesellschaft, Hamburg, Amolposthof, meuerdings wieder be- 
treibt, legt den unterzeichneten Direktoren der deutschen Universitätsfrauen- 
kliniken die Verpflichtung auf, im Interesse des allgemeinen Volkswohls und im 
besonderen der schwangeren Frauen wie der Säuglinge zu den irreführenden 
Anpreisungen des Rad-Jo Stellung zu nehmen. 

Hauptbeteiligter des Rad-Jo- (ebenso wie des Amol-) Geschäfts ist der 
Fabrikant Vollrath Wasmuth. Rad-Jo wird u. a. folgendermaßen ange- 
priesen: „Rad-Jo verhütet Schwangerschaftsbeschwerden, Erbrechen usw.“ 
„Es kürzt die Geburtszeit oft bis auf Minuten ab.“ „Es verhütet Krampfadern.“ 
„Es befördert die Milchbildung oft so stark, daß die Milchbildung oft nicht 
bezwungen werden kann.“ „Viele Mütter berichten, daß Rad-Jo-Kinder weit 
gesünder, kräftiger entwickelt, hübscher und heiterer sind als die älteren Kinder, 
die ohne Rad-Jo geboren wurden.“ Durch den Zusatz „Geprüft und begut- 
achtet von hervorragenden Arzten und Professoren, u. a. mit großem Erfolg 
angewandt an einer deutschen Universitätsfrauenklinik“ sucht die „Rad-Jo-Firma 
den täuschenden Anschein zu erwecken, daß die oben angeführten und anderen 
Angaben von ärztlichen Autoritäten anerkannt worden seien. 

Die wissenschaftliche Nachprüfung des Mittels hat vielmehr ergeben, daß 
Rad-Jo die ihm von Wasmuth zugeschriebenen Eigenschaften nicht besitzt. 
Eine Beleidigungsklage, die Wasmuth gegen einen das Rad-Jo als „glatten 
Schwindel“ bezeichnenden Arzt angestrengt hatte, wurde auf Kosten Wasmuths 
rechtskräftig abgewiesen. Wegen der unwahren Behauptung, daß Professor 
Kouwer Rad-Jo bei der Entbindung der Königin von Holland angewandt 
habe, wurde Wasmuth zu Geld- und Freiheitsstrafen verurteilt. Mit den Namen 
von Arzten hat die Rad-Jo-Gesellschaft groben Mißbrauch getrieben. 

Die Reklame für Rad-Jo ist gemeinschädlich. Da Rad-Jo zu einem sehr 
hohen Preise vertrieben wird, werden die Käufer zu einer wirtschaftlich unnützeu 
Ausgabe verführt, die nur dazu dient, den Rad-Jo-Fabrikanten zu bereichern. 


Bumm, Franz (Berlin), v. Franque (Bonn), Küstner (Breslau), Seitz (Er- 

langen), Walthard (Frankfurt a. M.), Opitz (Freiburg), v. Jaschke (Gießen), 

Reifferscheid (Göttingen), Hoehne (Greifswald), Heynemann (Hamburg), 

Sellheim (Halle), Menge (Heidelberg), Henkel (Jena), Füth (Köln), 

Stoeckel (Kiel), Winter (Königsberg), Zweifel (Leipzig), Zangemeister 

(Marburg), Döderlein (München), Sarwey (Rostock), Mayer (Tübingen), 
Hofmeier (Würzburg). 


Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses der jüdischen Gemeinde 
in Berlin. (Direktor: Geheimrat Professor Dr. H. Strauß.) 














Über akute Nephritis nach Pneumonie und 
Grippe. 
Von 


Dr. Walter Eliassow, 
Volontärassistent. 


Febrile Albuminurie tritt häufig bei Pneumonie und Grippe auf, 
echte akute Nephritis ist dagegen bei beiden Krankheiten sehr selten. 
.Nach den Literaturangaben, die H. Strauß in seinen „Akuten Ne- 
phritiden“ im Handbuch von Kraus-Brugsch zusammenstellt!, ist sie 
bei Pneumonie in etwa 1—2°/, der Fälle beobachtet worden. Strauß 
selbst gibt an, sich nur weniger Fälle von echter, akuter’ postpneu- 
monischer hämorrhagischer Nephritis zu erinnern. Es ist deshalb an- 
gebracht; einen klinisch längere Zeit beobachteten Fall von akuter 
ödembildender hämorrhagischer Nephritis nach Pneumonie zu 
reröftentlichen: 


L., 38 J., Gerichtssekretär. 

Familien- und persönliche Anamnese o. B. 

5. XII. 19 Erkältung, Husten. 7. XII. Schmerzen in der linken Brustseite, 
rostfarbener Auswurf, Atemnot. Angeblich kein Schüttelfrost. Fieber meist 
um 38,5. Vom Hausarzt ist Pneumonie festgestellt worden. Aufnahme 18. XII. 
Klagen: Husten, festsitzender Auswurf, Schmerzen in der linken Brustseite, Atem- 
~ not. Pat. ist fieberfrei. Die Untersuchung ergibt eine Schallverkürzung l. b. 
unten vom 10. Dornfortsatz abwärts, über dieser Partie und seitlich davon viel 
Brummen und kleinblasige Rasselgeräusche bei abgeschwächtem Vesikuläratmen. 
Sputum schleimig-schaumig, ohne sanguinolente Beimengung, keine Tuberkel- 
bazillen. An beiden Unterschenkeln, besonders in der Knöchelgegend, mäßige 
Ödeme. Urin rötlich, sauer, spez. Gewicht 1014, Alb. +-+, Sacch. —, im Sedi- 
ment ziemlich viel Erythrocyten, mäßig viel Leukocyten, Fettropfenzellen, wenig 
Epithelien, ein hyal. Zylinder. Sonstiger Befund o. B. Die Diagnose lautet: 
Postpneumonische Pleuritis und akute hämorrhagische Nephritis. Therapie: 
Diuretin 3x 1,0. 22. XII. Pleurapunktion l. h. unten ergibt leicht getrübtes 
seröses Exsudat. r 

24. XII. Ödeme fast geschwunden. Starke Diurese, die später einsetzt als der 
Rückgang der Ödeme. Während des weiteren Krankenhausaufenthaltes stellte sich 
Lh. unten Reiben ein, dies ging zurück, der l,ungenbefund war zuletzt völlig normal. 

Zeitschrift für Urologle. 1920. 50 


434 Walter Eliassow. 


Während der Zeit der trockenen Pleuritis bestand subfebrile Temperatur, 
sonst hielt sie sich stets unter 37. Über den Urinbefund mögen folgende Stich- 
proben Auskunft geben: 
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Datum | m Gew. | Eiweiß Zylinder Erythr. | Bemerkungen 
= e 70T "— Te TI IT S Es ENT E mer zare 
15.XII.! 1180/1014 | nn | ein hyal. siemnlich a i Rest-N. im Blut 42. 
| | | Blutdruck 
. | 145.75 mm Hg. 
| ne (R. R.) 
25.XI1.! 20001011 | Spur = reichlich = 
1. I. | 1560/1008 | 1,0%, | mäßig viel | reichlich Blutdruck 
i hyal. 122,80 mm Hg. 
8. I. ! 1300.1012 | 3,00 | mäßig viel | sehr reich- | Rest-N. im Blut 25 
| | granul. lich 
15. I. 15401014 | !,”%»ə | wenig hyal. | reichlich | Bu 
23. I. 1380/1009 Ä Spur wenig granul., ziemlich | Blutdruck 


| reichlich |; 11580 mm Hg. 


Pneumokokken ließen sich im Katheterurin (19.1.) nicht nachweisen; die Kul- 
tur blieb steril. Pat. wurde am 24.1. entlassen; er stellte sich aın 15. VI. wieder 
vor; das Allgemeinbefinden in der Zwischenzeit war gut, er tat leichten Dienst, 
hatte nur zeitweise Schmerzen in den Waden; Odeme waren nicht wieder auf- 
getreten. Befund am 15. VI.: Keine Herzhypertrophie, Blutdruck 130/90 mm 
Hg.; Urin Spur Eiweiß, Sediment enthält ziemlich viel Erythrocyten, keine 
Zylinder, keine Epithelien. 

Wir haben es mit einer echten akuten ödembildenden hämor- 
rhagischen Nephritis zu tun, bei einem Manue, der früher stets nieren- 
gesund gewesen war. Die Nephritis hat die Pneumonie längere Zeit, 
hisher sechs Monate, überdauert. Die Komplikation ist schon zwischen 
der ersten und zweiten Krankheitswoche aufgetreten. 

Für die Nierenschädigung durch Grippe gilt Ähnliches wie für 
die durch Pneumonie verursachte. Leichtenstern? sagt in seiner 
Darstellung der Influenza in dem Handbuch von Nothnagel 1896: 
„Was die Häufigkeit der Nierenerkrankungen anlangt, so kann die 
Influenza in dieser Hinsicht zum mindesten keine bevorzugte Sonder- 
stellung gegenüber anderen akuten Infektionskrankheiten beanspruchen. 
Die Influenzabakterien sind für die Niere lange nicht in dem Grade 
gefährlich, wie beispielsweise die Gifte des Scharlachs, der Diphtherie, 
der Pneumonie, des Erysipels, der Pocken. Aus allen Statistiken 
leuchtet die Seltenheit der akuten Nephritis hervor. ..... “ Ganz 
ähnlich äußert sich Jürgens? im Kraus-Brugschschen Handbuch, 
Abschnitt „Influenza“: „Die Nieren sind nicht erheblich beteiligt. 
Eine geringe vorübergehende Albuminurie wird ziemlich oft beob- 
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achtet, doch gehärt eine ausgesprochene Nephritis zu den Selten- 
heiten.* Knack* kommt in einer nach der Epidemie von 1918 
verfaßten Arbeit zu folgenden Ergebnis: „Ein Urteil über die Häu- 
tigkeit erheblicher Nierenerkrankungen läßt sich erst aus einer Zu- 
sammenstellung über das von den verschigdensten Stellen beobachtete 
Material gewinnen, es scheinen jedoch sowohl nach den Mitteilungen 
aus früherer Zeit wie auch nach unseren Material solche Fälle nur 
‘vereinzelt vorzukommen.“ Amerikanische und englische Autoren 
scheinen akute Nephritiden nach Grippe etwas häufiger beobachtet 
zu haben. So berichtet Bugbee? über 22 postgrippale Nephritiden 
(14 von diesen waren vorher sicher nicht nierenkyank). Thompson 
und Mc Canley° sahen ebenfalls Intluenzanephritis häufiger. Wir 
selbst müssen uns aber der Auffassung einer relativen Seltenheit an- 
schließen. 

In der Epidemie. 1918/1919, während der mehr als vierhundert 
schwere Grippefälle auf unserer Abteilung lagen, sahen wir keinen 
Fall von postgrippaler akuter Glomerulonephritis, nur drei bereits- 
bestehende akute Glomerulonephritiden verschlimmerten sich für ganz 
kurze Zeit (s. später). Erst bei der erneuten Häufung von Grippe- 
fällen im Beginn dieses Jahres haben wir bei einem Material von 
über hundert, z. T. sehr schweren Fällen, zwei bzw. drei (s. später) 
Fälle mit anhaltenden Nierenschädigungen im Sinne einer akuten 
Glomerulonephritis beobachten können. Mit dieser zeitlichen Ver- 
schiedenheit stimmen auch Herrn Geheimrat Strauß’ Erfahrungen 
in der Konsultativpraxis überein; 1920 sah er drei Fälle von akuter 
Glomerulonephritis nach Grippe, bei den Epidemien 1918/1919 
kam ihm aber kein Fall zu Gesicht. | 

Von den auf unserer Abteilung 1920 beobachteten Fällen lasse 
ich einen Auszug der Krankengeschichten folgen: 

1. M., 21 J., Mechaniker. 

Familienanamnese o. B. 

1919 schon Grippe überstanden. 

2.1. 1920 mit Fieber, Husten, Brustschmerzen erkrankt. Aufnahme 6. I. 
Schlechtes Allgemeinbefinden, Temp. 38%, diffuse Bronchitis. Anfangs hohes 
Fieber, meist zwischen 39° und 40%. Puls klein; Herzmittel verschiedener Art, 
Es bildet sich ein pleuritisches Exsudat 1. h. unten. 24. I. entfiebert, bis 2. II. 
bis auf geringe Zacke am 30. 1. fieberfrei, am 2. II. setzte erneut Fieber ein, 
das mit Remissionen bis zum 16. 2. anhielt und Werte von über 39 erreichte. 
Kurz nach dem neuen Temperaturanstieg, am 4. II., trat Hämaturie auf. Der 
Urin wurde dunkelbraunrot, im Sediment fanden sich sehr reichlich Erythro- 
cyten. Eiweiß war von Anfang an vorhanden gewesen. Über die Urinbefunde 


gibt folgende Tabelle Auskunft: 
; 30* 
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Datum ee Eiweiß Zylinder ; Erythr. e Epithel. Bemerkungen 
7.1. a 120; 1021 | + | — | wenig > wenig Er Blutdruck 

; | | | 90 45 mm Hg. 
12.1. | 780/1016 ! 14°% | wenig byal. | : E = 
18.1. || 1500/1007 Lo ak — — i Blutdruck 

| | | 110.60 mm Rg. 
25.1. 4 600,1015 + | wenig hyal. ı = | . | = 
2. II. | 6001010 |  -- ‚wenig a mäßig viel | 9 ı Gripperückfall! 
4.11. | 500/1007 ' 179,00 — ccie reichlich $ | Urin dunkel- 

B | | | | braunrot 
6.11. 12001010 ' 10% (nicht untersucht), | + z 
8. II.: 14001005 . 3/,%/o — 'sehr reichlich‘ a Ä — 
10. I1. | 600 1005 06 — z | " ‘Blutdruck 

j | ‚102 36 mn Hz. 
15 IL: 1200/1008 ` 1” S e | : 2 

| | 
20. II. | 12001005 | Spur | wenig hyal. ziemlich viel i | — 
25. II. | 760/1005 | — == ‚ mäßig viel | 5 | —_ 
29.11. 1400’1006 | == ze 2 n r n — 


vereinzelt 


5.111. 2400/1007 5 = 
10.III | 800.1007 un = 


n” 





wenig mäßig viel — 











bis 25. III. unverändert. '25 III. Blutdruck 
Ä 100,53 mm Hy. 
26. II; — — — | wenig | wenig vor dem Auf- 
| stelien 
26. III.. — Spur — mäßig viel | E w dein Auf- 
| f | stehen 
| | | 
31.111. — == —- ‚wenig n | vor dem Auf- 
l | stehen 
31.Ill: — Spur — © reichlieh | nach dem Avf- 
| M \ | | Ä stehen 
7.IV. 2300 1022 u = mäßig viel | p = 
10.1: , 20001010 > Spur = non r = 
15.1IV. 2400/1010 == — or Er g = 
20.IV. 20001010 ` — = wenig x — 
25. IV., 1700/1012 | — — j eo — 
80. IV- 2500/1012 , — — ji o o = 
5. V.: 6001/1012 | Bm, = | i 5 — 
10. Y.; — Spur | — mäüßbig viel a | vor dem Auf- 
| | | stehen 
10. V. | — ‚ Spur . — ı ziemlich $ nach dem Auf- 
| | reichlich | stehen 
15. V.I 9001016 ! — ` — wenig à — 





J5. y. — | Spur — ‚ mäßiz viel i — 


schinerzen. 


chitis, 


die Nieren waren nie palpabel. 
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Am 20. V. wurde Pat. aus äuberen Gründen entlassen; es ist eine langsame 
Abheilung der hämorrhagischen Nephritis festzustellen gewesen. Pat. füblte sich 
wohl, war dauernd fieberfrei, das pleuritische Exsudat war geschwunden. Ödeme 
bestanden nie, der Blutdruck war nie gesteigert. 

2. Gertrud P., 30 J., Krankenschwester. 


Fainilien- und persönliche Anamnese o. B. 
13. LI. 20 hohes Fieber, Hitze- und Kältegefühl, Rückenschmerzen, Kopf- 


14. 1I. blutiger Urin, 


15. II. Schmerzen in der Nierengegend. 


18.1I. Aufnahme, Temp. 38,3. Organbefund normal. Unfähigkeit, spontan 


Urin zu lassen, 
20. II. Bisher mehrmals Erbrechen, dies läßt jetzt nach. Leichte Bron- 


Katheterurin dunkelbraun, sauer, klar, Eiweiß -+--;- (s. Tabelle). 


Entfiebert. 22. II. Zum erstenmal wieder spontan Urin gelassen. 


In der Folgezeit bis zum Abschluß der Arbeit, Anfang Juli 1920, fieberfrei, 
meist Wohlbefinden bis auf Schmerzen in den Nierengegenden, besonders links; 


Urinbefunde waren folgende: 


Keine Ödeme; normaler Organbefund. Die 





jatii 


` . 
. 


VL, 
VI 
27. VI 


=~} ~) 
. e 


km 


~i 
.| 
| 
i 
| 


29. vE 


Menge 


ı Spez. Gew. 


6501015 
750,1012 
9001013 
900 1012 
1000 1011 
1490/1010 


1400,1010 
1350/1011 
1550/1010 

950/1010 
1400/1014 
2200:1009 


` 2100,1009 
1900010 
1000 1016 


17501010 


WO 1025 


| 
| 


i 


? ‘ 


90' 
70 
30 
4 00 


1 
i 


Spur 


"I 


Eiweiß E Zylinder 


wenig hy E 


1 W achszyl. 


| 


wenig hyal. | 


wenig granul. 


” 


— 


| granul, 


‚wenig granul. 


1 granul. 




















Erythre. E Epithel. , Bemerkungen 
each | wenig | _ Blutdruck 
reichlich E 104.66 mm Hg. 
is = 
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| 110;70 mm Hg. 
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| 115/70 mm Hg. 
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miibig viel ‚mäßig viel: 


5 5 s A Blutdruck 
10870 mın Hg. 
wenig wenig — 


Auch in diesem Falle ist, bei strenger Bettruhe und salzfreier Diät, eine 
langsame Abheilung der hämorrhagischen Nephritis deutlich erkennbar. 


Auch eine weitere Patientin gab an, daß ihre Nierenaffektion 


+38 Walter Eliassow. 


— es handelte sich im Gegensatz zu den beiden ersten Fällen um 
eine Nephrose — im Anschluß an eine Grippe Ende 1918 ent- 


standen sei. 

Hedwig B.. 27'J., Kontoristin. 

Nov. 1918 Grippe; kurz darauf geschwollene Füße, 4—6°/,, Eiweiß. Rück- 
gang der Üdeme. Im Urin waren stets Spuren Eiweiß. Trotzdem konnte Pat. 
bis Februar 1920 ihren Beruf ausfüllen. Dann Anschwellung der Beine, die 
langsam zunahm. Im Mai Schwellungen am ganzen Körper. Sehr kleine Urin- 
mengen. Hohe Eiweißausscheidung, bis 48°%;/,. Sie hatte zeitweise Erbrechen 
und gleichzeitig Kopfschmerzen. 

Bei der Aufnahme am 10. VI. keine Beschwerden; starkes Ödem beider 
Beine. Anasarka der Bauchhaut, Hydrothorax. Ascites. In den drei Wochen 
hier durch Urea und Diuretin bei guter Diurese allmählicher Rückgang der 
Ödeme und Ausschwitzungen in die Körperhöhlen. Der Blutdruck war etwas 
erhöht, der Eiweißgehalt des Urins sehr hoch. 











Datum 





| me Eiweiß | Zylinder | Erythr. | Epithel. | Bemerkungen 
= l; ver Re er L E OEE A E. SEI ` izan green == nn En Fun BETT E 
10. VL. 600/1012 : 21°’. ziemlich viel ' vereinzelt | wenig | Blutdruck 
| , hyal. 166 98 mm Hg. 
13. VI; 1800/1018 © 15%% | — | wenig mäßig viel Rest-N. % 
VL! 1800/1016 ` 5%o wenig hyal. | á op E | Blutdruck 


„VI 1300/1012 | 8% |ziemlichvill — ziemlich ; Blutdruck 


hyal. 
.VI: 250/1022 : 24/0 reichlich 





wenig ‚mäßig viel Blutdruck 
| | hyal. , 128/80 mn: Hg. 
.VI 500/1019 12%, sehr reich- h ` sebr Blutdruck 
lich hyal. reichlich | 128 75 mm Hz. 


Nachtrag bei der Korrektur. Im Juliheft (1920) der Therapie der Gegenw. 
beschreibt G. Klemperer einen ähnlichen Fall von Influenzanephrose; er hat 
mehrere derartige Fälle beobachtet und bezeichnet ihre Prognose als günstig. 

Bei den oben geschilderten Fällen M. und P. konnte man anfangs 
an eine Nierenblutung denken. Daß es sich aber um eine echte hämor- 
rhagische Nephritis handelte, dafür sprach das gesamte klinische Bild. 

Ich betone dies deshalb, weil auch Hämaturien im Gefolge von 
Grippe beobachtet worden sind, ohne daB eine Nephritis vorlag. 
Goldberg‘ hat in den vier Epidemien 1918'1920 dreißig Fälle 
von Hämaturie gesehen, als deren Ursache er immer eine deszen- 
dierende hämatogene Pyelocystitis feststellte. — 

Was die Einwirkung einer interkurrenten Grippeer- 
krankung auf eine schon vorhandene akute Nephritis be- 
trifft, so sagt Knack* hierüber: „Bei einer bereits bestehenden 
Nierenerkrankung kommen durch die Grippeinfektion bedingte Ex- 


‚ 145 90 mm Hg. 


viel 130/88 mm Hz. 
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azerbationen vor, die aber meist rasch wieder abklingen, ohne auf 
den Gesamtverlauf der Nierenerkrankung einen ungünstigen Einfluß 
auszuüben.“ Unsere Erfahrungen aus dem Jahre 1918 stimmeu 
damit völlig überein. Von den drei beobachteten Fällen seien zwei 
bezeichnende kurz geschildert: 

1. Soldat R.. 20 J. 26.III. 18 mit Ödemen am ganzen Körper und Rücken- 
schmerzen erkrankt. Im Kriegslazarett wurden im April Eiweiß in Spuren und 
grauul. und hyal. Zylinder festgestellt. 24. V. 18 hier aufgenommen. Entlassen 


18. XI. 18. 5.—”7. XI. Grippe mit hohem Fieber. 
Urinbefund vor, während und nach der Grippe: 
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Datum spez. (jew. | | Erythr. & Epithel. ' Bemerkungen 
31.X., 500/1015 — | — | mäßig viel wenig — 
3. XI| ww . - ` — u a — 
5. XI| 600/1022 — — — ganz ver- a Temp. 39,3 
| Ä | einzelt 
6. XI! 800/1029 ` — — ' vereinzelt | „ Temp. 38,5 
7.XI| 700/1022 | Spur = | n „ steiler Fieber- 
| | | abfall 
8.xX1] 2018 0-0 — ? | ? fieberfrei 
10. XI| 1600/1010 — Spur | — ganz ver- ; wenig. fieberfrei 
| | einzelt | 
| 
| 
| i 


14. XI! 600/1022 :© — = = 


rn 
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2. Soldat F., 33 J. Seit Okt. 1917 Nephritis mit Rückenschmerzen, Ei- 
weißausscheidung (Spuren bis 2°/..) und ziemlich viel Erythrocyten. 4. VI. 18 
hier aufgenommen. Entlassen 18. XI. 18. 7.—9. XI. Grippe mit sehr hohem 
Fieber. 

Urinbefund vor, Walrend und nach der Grippe: 
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1/,0/ 0 . mäßig viel | mäßig viel 5 
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14. XL: 1300/1010 n 
| hyal. | 
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Ob die Nierenerkrankung durch die Pneumokokken bzw. (irippe- 
erreger hervorgerufen wurde, oder ob eine sekundäre Streptokokken- 
wiıkung vorliegt, vermögen wir nicht zu entscheiden. 
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Fliegenmaden in der Harnröhre. 


Von 


Prof. Walther Fischer, Göttingen. 


Die folgende Beobachtung, die ich während meiner Tätigkeit 
in Shanghai gemacht habe, ist vielleicht für den Praktiker von 
Interesse. | 

Von einem deutschen Kollegen wurden mir einige Gebilde über- 
geben, die ein intelligenter Chinese, Ende der 30er Jahre, beim 
Urinieren aus seiner Harnröhre entleert hat. Der Mann hatte 
sich vor etwa einem Jahre Gonorrhoe zugezogen und klagte seit 
einigen Wochen wieder über Ausfluß aus der Harnröhre. Das 
Sekret war wässerig-schleimig, enthielt aber keine Gonokokken. 
Etwa 1 cm hinter dem Orificium externum der Urethra fand sich 
ein kleines Infiltrat, das aber unter Behandlung mit Jodoform-Stäb- 
chen und Spülungen zurückging; die Sekretion hatte fast schon 
aufgehört. Eines Tages, Ende Mai, bemerkte der: sehr ängstliche 
Patient, der sich immer genau beobachtete, auf dem Abort, dab 
mit dem Urin einige „Würmer“ abgingen; die brachte er alsbald 
seinem behandelnden Arzte. Als ich sie zur mikroskopischen Unter- 
suchung bekam, waren sie schon abgestorben. Es handelt sich um 
6 weißlich-gelbe Fliegenlarven, alle von gleichem Aussehen, zirka 
3 mm lang, das Kopfende etwas verjüngt, etwas dunkler schwärz- 
lich gefärbt. Die Larven bestehen aus 12 Segmenten, am Kopf 
finden sich 2 recht kräftige Mundhaken, in einer Anordnung etwa 
wie die Zähne beim Walroß. Eine genauere Bestimmung konnte 
ich, mangels entsprechender Bücher, nicht vornehmen; offenbar aber 
handelt es sich um ganz junge Larven einer Sarcophaga-Art (S. 
carnaria?). Die Sache lag offenbar so: Fliegen haben, vermutlich 
bei Nacht, ihre Eier in die Urethra abgelegt, wo ja dicht hinter 
dem Orificium ein sezernierendes Geschwür bestand; an solche Stellen 
legen Fliegen ja gerne ihre Eier ab. Vielleicht sind die Eier auch 
bei Ausspritzungen, die der Patient machte, ein Stück weit in die 
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Harnröhre hinein gebracht worden, und sie sind offenbar gleich 
nach dem Ausschlüpfen, ehe sie größere Zerstörungen im Gewebe 
machen konnten, vom Urinstrahl samt dem Sekret nach außen be- 
fördet worden. Da der Patient so ängstlich auf sich aufpaßte, sind 
sie ihm denn auch nicht entgangen. 

Geschadet haben diese Larven ihm nichts. Ein paar Tage 
später habe ich die Spülflüssigkeit seiner Harnröhre untersucht und 
da in der fast ganz klaren Spülflüssigkeit nur ziemlich viel abge- 
stoßene Epithelien, etwas Schleim, spärliche Leukozyten, keine Go- 
nokokken gefunden; nichts von Parasiten. Das Befinden des Patienten 
war gut, das Infiltrat schwand bald ganz und der Mann wurde geheilt. 


Ansdeml.anatom. Institutder Universität Nien (Prof. Dr. Jul.Tandler) 
und aus 
der chirurg. Abteilung des Rothschildspitales in Wien (Prof. Dr. Otto 
Zuckerkandl.) 


/wei Fälle von Blasendivertikeln bei 
Säugetieren. 


Von 
Dr. Franz C. Krasa und Dozent Dr. Rudolf Paschkis. 


Nach einer Diskussionsbemerkung in der Wiener urologischen Gesellschaft 
vom 11. Dezember 1919. 


Mit 3 Textabbildungen. 


Anläßlich unserer Untersuchungen über das Trigonum der Säuge- 
tiere über die wir an anderer Stelle berichten, fanden wir an der 
Blase eines Macacus und eines Lemur Blasendivertikel. Wir 
- fühlen uns berechtigt, diese zwei Fälle in diesen der Klinik und 
Pathologie der menschlichen Harnorgane gewidmeten Blättern mit- 
zuteilen, da wir aus unseren Studien die Erfahrung gewonnen haben, 
daß gerade die vergleichende Anatomie geeignet sein kann, zur 
Klärung mancher Fragen beizutragen. Die Divertikel sind in letzter 
Zeit wieder etwas mehr in den Vordergrund urologischer Arbeit 
gerückt worden, und wenn sich auch die Arbeiten größtenteils mit 
operativ-technischen Fragen befassen, so wird vielleicht auch dieser 
rein theoretische Beitrag Anregungen bieten. 

Die Blasendivertikel werden von zwei Gesichtspunkten aus ein- 
geteilt; man trennt die angeborenen von den erworbenen und 
klassifiziert sie andererseits nach ihrer Lokalisation. Schon ältere 
. Autoren (Englisch, Fischer) haben nachgewiesen, daß Divertikel 
an solchen Punkten der Blasenwand entstehen, die vermöge ihres 
anatomischen Baues ein Punctum minoris resistentiae bilden. Solche 
Punkte finden sich z. B. am Blasenscheitel (Urachusdivertikel), am 
Blasenkörper, am Blasengrunde und in der Nähe der Uretermün- 
dung (Uretermündungsdivertikel). Die Entscheidung ob ein Diver- 
tikel angeboren oder intra vitam erworben ist, wird getroffen, je 
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nachdem in der Divertikelwand Blasenmuskulatur vorhanden ist 


oder fehlt. 


Bei einem erwachsenen Macacus rhesus fanden wir jederseits 





Fig. 1. 

Ansicht auf die transversal ab- 
gekappte Blase eines $ Macacus 
rhesus 2:1. 

D = Divertikelmündung. 


außen von den Ureterenöffnungen und 
gegen den Blasenscheitel zu je ein Diverti- 
kel (Figur 1); das rechte war ca. 5mm tief, 
seine Mündung ca. 3 mm im Durchmesser, 
das linke war etwas kleiner. Das Prä- 
parat wurde in Serie geschnitten. 

zeigte sich, daß die Divertikel gerade 
an jener Stelle der Blasenwand sitzen, an 
welcher der Üreter mit allen seinen 
Schichten die Blasenmuskulatur durch- 
bricht. Die Blasenmuskulatur umschließt 
hier ringförmig eine kreisrunde Lücke, 
durch welche medial der Ureter zieht, 
lateral die Blasenschleimhaut ausgestülpt 
ist. In den Serienschnitten ist auch noch 


an einigen Schnitten unterhalb des Divertikels die Lücke sicht- 


bar. Die Divertikelwand. 
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Fig. 2. 
Mikroskopisches Präparat bei I,upenvergrößerung. Bindegewebe dunkel. 
D == Divertikel, G = Ganglien, U —= Ureter, V.d. — Vas deferens. 
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Scheitel nur 1 mm stark. Die Abbildung 2 zeigt das gegenseitige 
Verhalten von Blasenwand, Ureter und Divertikel. 

Vergleichend-anatomische Untersuchungen an einer großen Zahl 
von Säugerblasen haben uns gelehrt, daß man an dieser Stelle 
häufig leichte, dellenförmige Ausbuchtungen der Blasenschleimhaut 
antrifft, die besonders ausgesprochen sind, wenn der Durchmesser 
der Muskellücke viel größer ist als der Durchmesser des Ureters. 
Wir fanden sie, unter vielen anderen, gut ausgebildet bei zahlreichen 
auch ganz jungen Rinderblasen, bei Hippopotamus, Elephas 
und Tapir. Die muskelfreie Stelle der 
Blasenwand kann dem Innendruck der Blase 
nicht standhalten und wird bei diesen Tieren 
physiologischerweise vorgewölbt. Es 
kann so zur Entstehung von Divertikeln 
kommen, ohne daß eine pathologische Steige- 
rung des Blaseninnendruckes angenommen 
werden muß. Wir konnten eine solche 
auch infolge des Mangels irgend cines nach- 
weisbaren Abflußhindernisses in unserem 
Falle mit großer Wahrscheinlichkeit aus- 
schließen. Sonach können wir die Diver- 
tikel in diesem Falle trotz des Fehlens der Fig. 3. 
Muskulatur als angeborene Divertikel be- Harn- u. Geschlechtsorgane 
zeichnen. Zur Nomenklatur wäre zu be- [Lemur vari 5 von hinten 
merken, daß für diesen Fall, der topo- poren, NaS PBA: 
s 3 > C. a. = Fettkörper, 
graphisch in die Gruppe der Uretermün- D=Dirertikel, U=Ureter, 
dungsdivertikel gehört, die Bezeichnung V.d.= Vas deferens, 
Ureterdurchtrittsdivertikel als der V.s.= Vesicula seminalin. 
Ätiologie entsprechende anzunehmen wäre. 
Solche Divertikelbildungen sind beim Menschen nicht ausdrücklich 
beschrieben. Die häufige Lokalisation von Divertikeln in der 
Gegend der Harnleitermündungen und die intimen Beziebungen von 
Divertikelwand und Ureter, die häufig beschrieben werden, machen 
die Möglichkeit des Vorkommens solcher muskelloser, kongenitaler 
Divertikel beim Menschen wahrscheinlich, um so mehr als durch 
das analoge Verhalten des menschlichen Ureters bei seinem Durch- 
tritt die anatomische Möglichkeit zur Bildung von Durchtrittsdiver- 
tikeln gegeben ist. Es wäre lobnend an menschlichem Material 
diese Frage zu untersuchen. 

Ein zweiter Fall betrifft ein kleinerbsengroßes Divertikel an 
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der Dorsalwand der Blase eines erwachsenen Lemur yari ungefähr 
10 mm vom Apex entfernt (Figur 3). Die Mündung des Divertikel; 
war sehr fein und durch die Schleimhautfalten der Blasenschlei nm 
haut ganz verdeckt. Es war von Peritoneum überzogen und saß 
mit kurzem. breiten Stiel der Blasenwand auf. Die histologische 
Untersuchung der Transversalserie ergab, daß die Wand des Diver- 
tikels ans Serosa, gefäß- und nervenreichem, sehr lockerem, ödennza- 
tös ausschenden submukösen Gewebe und normaler Blasenschlein- 
baut bestand, sowie daß es durch eine Lücke in der Muskelschic: hte 
der Blase bruchsackartig vorgestülpt war. Die Schleimhaut ist im 
Divertikel faltenfrei; im Hals des Divertikels sind mächtige Falten, 
durch die der Eingang vollständig verlegt erscheint. Es ließ sich 
durch die Untersuchung der Blase und Harnröhre auch bei die sem 
Tier kein Anhaltspunkt für ein Hindernis der Entleerung der Blase 
feststellen, ebensowenig bestanden Verwachsungen mit der Um- 
gebung. Sonach glauben wir auch hier ein kongenitales maus- 
kelloses Divertikel beschrieben zu haben. 


Aus dem pathologischen Institut (Prof. Dr. Fahr) 
| und .der 
I. chirurgischen Abteilung (Prof. Dr. Sudeck) 
des allgemeinen Krankenhauses Hamburg-Barmbeck. 


I 


Kurze Bemerkungen zur Frage der aszen- 

dierenden Nierentuberkulose und -zur Frage 

der Ausheilung der Samenblasentuberkulose 
nach Kastration. 


Von 
Dr. H. Zoepffel, 


I. chirurgischer Sekundärarzt. 


Nach der heute allgemein gültigen Anschauung beginnt die 
chronische Nierentuberkulose fast stets mit einem hämatogenen Herd 
in einer Niere; von diesem aus verbreitet sie sich dann, dem Urin- 
strom folgend, auf Nierenbecken, Ureter und Blase. Die tuber- 
kulöse Infektion der 2. Niere kann ebenso hämatogen entstehen. 
Für eine Anzahl von Fällen nimmt man aber hier den von der 
Blase zur Niere gerichteten, dem Harnstrom entgegengesetzten Weg 
an. Der Beweis hierfür ist durchaus nicht leicht zu erbringen, 
weil letzten Endes die meisten Ergebnisse sich in beiden Richtungen: 
für den deszendierenden wie den aszendierenden Typus deuten lassen. 
Er beruht neben sehr wesentlichen tierexperimentellen Unter- 
suchungen und einigen wenigen einwandfreien klinischen Ergeb- 
nissen auf anatomisch-pathologischer Erfahrung, für die Wildbolz 
zwei beweiskräftige Fälle anführt, die sich ohne Zweifel wirklich 
nur im Sinne der aszendierenden Tuberkulose verwerten lassen; der 
eine Fall von W. selbst, der 2. von Hottinger; in beiden schwere . 
Tuberkulose der einen Niere, des zugehörigen Nierenbeckens und _ 
Ureters sowie der Blase, im anderen Ureter unten starke tuber- 
kulöse Veränderungen, während der obere Teil des Ureters, das 
Nierenbecken und Niere selbst frei von Tuberkulose waren. 

Als 3. möchte ich diesen beiden Fällen meine Beobachtung 
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anreihen: Linksseitige geschlossene, völlig verkäste Nierentuberkulose 
mit schwerer Blasentuberkulose, die aber die nähere Umgebung der 
rechten Uretermündung fast ganz freigelassen hatte bei einem 
25öjährigen Manne. Nach Nephrektomie anfangs gutes Befinden. 
Nach fast 1 Jahr Tod an eklamptischer Urämie. Die Sektion er- 
gibt als einzigen anatomisch sichtbaren tuberkulösen Herd im rechten 
Ureter an der Grenze von unterem und mittlerem Drittel eine sporn- 
artige, ca. 1 cm lange Verdickung, die das Lumen bis auf einen 
schmalen Durchgang zu beiden Seiten des Sporus verschließt. Der 
Ureter darüber ist stark erweitert, die Niere hydronephrotisch, aber 
cbenso wie der Ureter ig oberen Teil auch bei genauer mikro- 
skopischer Untersuchung frei von Tuberkulose. 

Diese isolierte Tuberkulose des rechten Ureters läßt sich wie 
in den oben angeführten Fällen wohl nur durch eine von der schwer 
erkrankten Blase aufsteigende Infektion erklären, (da weder eine 
. sichere hämatogene noch lymphogene tuberkulöse Erkrankung des 
‚Ureters bisher nachgewiesen ist) und kann somit zu dem Beweis 
der aszendierenden Entstehung der Nierentuberkulose herangezogen 
werden. 

Was nun aber in meinem Falle gauz besonders merkwürdig 
erscheint, das ist das Fehlen einer tuberkulösen Veränderung an 
der rechten Niere trotz ihrer stark hydronephrotischen Beschaffen- 
heit. Diese Hydronephrose und die sie verursachende Ureter- 
stenose bestand sicher schon zur Zeit der Nephrektomie, also bei- 
nahe seit einem Jahre. Das scheint mir daraus hervorzugehen, 
daß damals die Cystoskopie eine wenn auch nur mäßige Störung 
der Funktion der rechten Niere ergab, vor allem daß der rechte 
Ureter den Harn in abnorm langen Zwischenräumen und dann in 
ganz auffallend großen Mengen ausschied. Nach Meinertz soll 
ja nun gerade die Hydronephrose zur Nierentuberkulose prädispo- 
nieren; nach Baumgarten, Kappis, Bernard und Salomon u. a. 
kann die aszendierende Tuberkulose nur zustande kommen bei 
schwerer dauernder Harnstauung. Und nun in unserem Falle trotz 
dauernd starker Stauung keine Spur einer Nierentuberkulose! Das 
scheint mir eher für den Wert des Experiments von Wildbolz 
zu sprechen, der der dauernden Stauung praktisch für den 
Menschen keinen pathogenen Wert zugesteht, sondern vielmehr an- 
nimmt, daß eine wiederholte plötzliche Steigerung des Innendruckes 
der Blase es ist, die die Bazillen durch den Ureter in das Nieren- 
becken hinauftreibt und sie hier zur Ansiedlung kommen läßt. 
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Jedenfalls zeigt unser Befund, daß außer der Stauung noch andere 
Faktoren mitspielen müssen, um eine aszendierende Nierentuber- 
kulose zustande kommen zu lassen. 

Einige wenige Worte noch über einen Nebenbefund: Der Patient 
hatte-außer der Nierentuberkulose noch eine beiderseitige Tuberkulose 
des Hodens, des Vas deferens und der Samenblasen. Links wurde 
der Nebenboden, rechts schließlich der ganze Hoden. mit: größeren 
Teilen der Vasa deferentia entfernt. Danach schienen die Samen- 
blasen klinisch vollkommen ausgeheilt zu sein, die mikroskopische 
Untersuchung ergab aber zahlreiche frischere tuberkulöse Herde in 
beiden Samenblasen. Dasselbe erlebten wir kürzlich an einem 
anderen Falle, wo selbst die Freilegung der Samenblasen (gelegentlich 
einer Operation wegen Tuberkulose des Kreuzbeines) an ihre völlige 
Heilung glauben ließ, bis auch hier die mikroskopische Unter- 
suchung noch floride Tuberkulose nachwies. Das entspricht völlig 
den Angaben, die Simmonds seiner Zeit machte, nämlich daß 
die Kastration in keinem Falle eine wirkliche Ausheilung der 
Samenblasentuberkulose bewirke und ist völlig entgegengesetzt den 
Resultaten von Anschütz u. a. die klinisch in 54—80°/, der Fälle 
Heilung eintreten sahen, wie auch der Ansicht von Braasch aus 
der Mayoschen Klinik, der bei Kombination von Nieren- und Ge- 
nitaltuberkulose diese letztere sogar überhaupt nicht operativ an- 
greifen will wegen der Häufigkeit ihrer Spontanheilung nach 
Nephrektomie. Vermittelt wird dieser schroffe Gegensatz vielleicht 
durch die Tatsache, daß in unseren beiden Fällen entschiedene 
Neigung zu fibröser Induration der tuberkulösen Herde festzustellen 
war, die den Anschein der Ausheilung erweckte. Erst größere 
Untersuchungsreihen können hier aber sicheren Aufschluß bringen. 
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Zur Frage der Reflexanurie. 


Von 
E. Pflaumer, Erlangen. 


In folgendem möchte ich zu dieser Frage anschließend an die 
Veröffentlichung Hammesfahrs in» Heft.6 dieses Jahrgangs und 
unter Hinweis auf meine Ausführungen in Heft 10 und 11 des 
vorigen Jahrgangs Stellung nehmen. Hammesfahr gibt einleitend 
zu, daß in der Frage der Reflexanurie immer noch kein eindeutiges 
Resultat erzielt worden ist; sein Beitrag bringt jedoch keinen neuen 
Beweis für die Existenz dieses Reflexes, sondern lediglich einen Fr- 
klärungsversuch für die Seltenheit seines Vorkommens. Die Erklärung 
findet er in der Annahme einer besonderen Disposition, einer „ab- 
normen, selten vorkommenden, wahrscheinlich angeborenen Reflex- 
erregbarkeit“. Ich glaube, wir kommen in so schwierigen Fragen 
nicht weiter, wenn wir Hypothesen mit Hilfshypothesen zu be- 
weisen versuchen. Das 2malige Auftreten von Anurie beweist keines- 
wegs, daß bei der betreffenden Person eine Übererregbarkeit der 
renorenalen Bahnen vorlag; zu dieser Annahme wären wir allenfalls 
berechtigt, wenn bei ihr Übererregbarkeit der sympathischen Nerven 
oder sonstige abnorme Reflexerregbarkeit festgestellt wäre. Eiu- 
facher läge die Sache, wenn die Möglichkeit einer reflektorischeu 
renorenalen Sekretionshemmung schon bewiesen wäre; dann könnten 
wir uns in dem seltenen Fall ihres Zustandekommens mit der An- 
nahme abnormer Reflexerregbarkeit behelfen. Dieser Beweis der 
Existenz des renorenalen Reflexes steht aber noch aus, — wie 
Hammesfahr in Überschrift und Einleitung selbst zugibt. So 
lange dies der Fall ist, haben wir nicht nur das Recht, sondern 
sogar die wissenschaftliche Pflicht, alle klinischen Fälle, welche die 
Annahme eines r-r. R. nabelegen, eingehend daraufhin zu prüfen, 
ob sie nicht eine andere, weniger hypothetische Erklärung zulassen ; 
die Tatsache allein, daß diese Fälle „allgemein bekannt sind und 
in der Literatur immer wieder angeführt werden“, darf dem nicht 
entgegenstehen, und ich muß diese Argumentation Hammesfahrs, 
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mit der er über meine Erklärung der 3 Fälle, welche bisher als die 
Hauptstützen für den r-r. R. galten, einfach hinweggeht, entschieden 
zurück weisen. 

In Einzelheiten enthält die Arbeit H.s mehrfach direkt irriges 
und den Tatsachen nicht entsprechendes. So schreibt er zunächst: 
„Wenn man auf Grund von Tierexperimenten den renorenalen Reflex 
einfach abstreitet, wie dies neuerdings Herr Pflaumer tut, so be- 
deutet dies eine mir unbegreifliche Bewertung der klinischen Be- 
obachtung überhaupt.“ Ohne diese Art der Berichterstattung ge- 
bührend zu kennzeichnen, — H. verschweigt hier ganz, daß ich mich 
gerade mit gewissen klinischen Beobachtungen eingehend. ausein- 
andergesetzt habe —, möchte ich zur Richtigstellung nur zwei ein- 
schlägige Sätze aus meiner Arbeit anführen; ich schrieb: „Aus 
alledem ergibt sich, daß die Möglichkeit einer reflektorischen 
Funktionshemmung einer Niere von der andern aus weder klinisch 
noch experimentell bewiesen ist; da sie andererseits gewiß auch 
nicht als abgetan gelten kann, sind weitere experimentelle Beobach- 
tungen zu dieser Frage geboten“; und ferner am Schluß der Arbeit: 
„Die vorliegenden experimentellen Beobachtungen gestatten noch 
nicht die Beantwortung aller eingangs gestellten Fragen....... 
Dies gilt vor allem für die Frage des renorenalen Reflexes, für 
deren endgültige Beautwortung die’obigen Versuche nicht ausreichen.“ 
Von „Abstreiten“ des r-r. Reflexes und noch dazu „einfachem“ Ab- 
streiten kann also keine Rede sein. Weiterhin schreibt Hammesfahr 
über Jenckels Fall von Anurie: „.... und es besteht immerhin 
die Möglichkeit, daß durch Entfernen der Drains und Lösen der 
Ligaturen des Nierenstiels die Urinausscheidung wieder in Gang 
gebracht worden wäre, wie dies Israel in ähnlichen Fällen ja 
mehrmals gelungen ist“ und ferner: „Besonderes praktisches Inter- 
esse bieten noch jene Fälle, wo nach Nephrektomie ein Drain oder 
Tampon den Gefäßstumpf drückte und wo die so zustandegekommene 
Reflexanurie durch Entfernen des Drains behoben wurde.“ Es ist 
von größter Wichtigkeit, ob das hier in Rede stehende Vorkomm- 
nis einmal beobachtet wurde oder mehrmals, wodurch die sonst 
reichlich hypothetische Annahme der Aufhebung eines reno-renalen 
Reflexes durch die angeführten Maßnahmen erheblich an Wahr- 
scheinlichkeit gewinnen uħd die gleiche Maßnahme in ähnlichen 
Fällen viel -aussichtsreicher erscheinen würde Ohne nun be- 
haupten zu wollen, daß mir nicht etwa ein diesbezüglicher Fall in 


der Literatur entgangen sein könnte, möchte ich feststellen, daß 
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Israel in seiner „Chirurgischen Klinik der Nierenkrankheiten* nur 
über einen solchen Fall berichtet, in dem überdies nur von Kür- 
zung des Drains, nicht aber von Lösen der Ligaturen des Nieren- 
stiels die Rede ist. | 

Es ist m. E. nicht ohne weiteres wahrscheinlich, daß ein am 
Nierenstiel liegendes Drainrohr die in jenem enthaltenen Nerven so 
reizt, daß dadurch Schmerz verursacht und die Tätigkeit der anderen 
Niere unterdrückt wird. Durch Entfernung von Tampons und Drains 
kann aber eine Flüssigkeitsansammlung beseitigt, der Sekretabfluß 
hergestellt, eine durch Sekretstauung bedingte Lymphangitis oder 
(fewebeinfiltration behoben, kurzum außer der Aufhebung des Druckes 
auf Nerven auch manche andere günstige Einwirkung erzielt werden: 
in einer demnächst anderwärts erscheinenden Arbeit habe ich auch 
die Möglichkeit des direkten Druckes der Tampons und Draiuröhren 
auf die Vena cava und Vena renalis erörtert. Der schon von Israel 
gegebene Rat, bei Anurie nach Nierenexstierpation die Drainröhren 
und Tampons zu entfernen, ist daher auch für den Chirurgen, der 
nicht mit dem renorenalen .Reflex rechnet, sehr rationell. Dagegen 
möchte ich mich gegen den lediglich auf der Annahme des reno- 
renalen Reflexes beruhenden Rat Hammesfahrs wenden, auch 
die Ligaturen des Nierenstiels zu lösen. Dies dürfte in den 
meisten Fällen leichter gesagt als getan sein, und von dem — wenn 
es überhaupt technisch möglich ist — hierzu nötigen Eingriff (Öffnung 
der ganzen Wunde, Aufsuchen und Erkennung gerade der Liga- 
turen des Nierenstiels, Lösen derselben ohne Verletzung der unter- 
bundenen Gefäße usw.) ist wohl wegen mancher Gefahren (Narkose, 
Mobilisierung der Venenthromben, Blutung) eher eine Schädigung 
des Kranken als die Wiederherstellung der Urinsekretion zu er- 
warten. Ich möchte also davor warnen, diesen vom grünen Tisch 
aus gegebenen Rat zu folgen, und würde gegebenenfalls die Nephro- 
tomie der anurischen Niere vorziehen, von der erfahrungsgemäß 
Erfolg zu erwarten ist, mag die Anurie reflektorisch oder anders 
bedingt sein. | o> 

Was die Technik Hammesfahrs zur Reizung des Splanchnicus 
betrifft, scheint sie mir keineswegs zu verbürgen, daß nur dieser 
Nerv gereizt wird und der Strom nicht auch anderweitig wirkt; 
sein Draht berührt doch auch andere Organe. Wenn die Sache 
auf Grund dessen, „daß in nicht homogenen Körpern der elektrische 
Strom diejenige Bahn verfolgt, welche den geringsten Leitungs- 
widerstand bietet“, so einfach läge, würden wohl Asher (nicht 
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Aschard!) und früher zahlreiche Physiologen sich bei ihren Ver- 
suchen nicht komplizierter Methoden zur Reizung des Splanchnicus 
bedient haben. Wenn schließlich Hammesfahr in seinen Re- 
flexanurieversuchen bei 17 Hunden nur einmal ein positives Ergebnis 
hatte, so .dürfte das Veranlassung geben, gerade diesen einen po- 
sitiren Versuch besonders kritisch auf alle Begleitumstände und 
Möglichkeiten einer auf andere Weise als durch renorenalen 
Reflex*bedingten Oligurie zu prüfen. Dies ist aber ohne aus- 
führliches Versuchsprotokoll nicht möglich. Wenn Hammesfahrs 
Versuche, ebenso wie die anderer Autoren, nur in einem kleinen 
Teil ein positives Ergebnis hatten, so kann dies auf zweierlei 
Gründen beruhen: Entweder es gibt überhaupt keinen’ renorenalen 
Reflex und das positive Ergebnis wurde in diesem kleinen Teil nur 
durch andere Einwirkung oder durch Zufall vorgetäuscht; oder aber 
wir kennen noch nicht den für das Zustandekommen des renorenalen 
Retlexes adäquaten Reiz, dessen bewußte Anwendung bei richtiger 
Versuchsanordnung regelmäßig die reno-renale Reflexwirkung geben 
würde. Gemäß meinem — von Hammesfahr ganz falsch ge- 
zeichneten — Standpunkt in der Frage des renorenalen Reflexes 
werde ich mich weiter bemühen, diese Reizqualität und die für ihre 
Wirksamkeit nötigen Nebenumstände ausfindig zu machen. 


Literaturberieht. 
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Terpichin bei entzündlichen Erkrankungen der Harnwege. 
Von W.Karo-Berlin. (Ther. d. Geg. März 1920.) 

K. faßt seine Erfahrungen mit Terpichin in folgende Thesen zusammen: 

1. Die intraglutäalen Einspritzungen von 'Terpichin sind ein vorzüg- 
liches Mittel, die Gonorrhoe sowohl des Mannes wie der Frau wesentlich 
abzukürzen und das Auftreten von Komplikationen zu verhüten. 

2. Die Terpichineinspritzungen sind bei bereits bestehenden Kom- 
plikationen, ganz besonders auch bei der Arthritis gonorrhoica, die Me- 
thode der Wahl, denn sie bedingen in kürzester Zeit eine fast völlige 
Rückbildung der Krankheit. 

3. Die Terpichineinspritzungen sind auch bei nicht gonorrhoischen 
entzündlichen Erkrankungen der Harnwege, namentlich Pyelitiden und 
Cystitiden, ohne Bedenken zu versuchen. E. Tobias-Berlin. 
~ Enuresis und Myelodysplasie. Von J. Zappert. (Wiener klin. 
Wochenschr. 1920, Nr. 22.) 

Z. gelaugt auf Grund seiner Untersuchungen zu folgenden Schlub- 
sätzen. 
l. Es besteht weder ein anatomischer noch ein klinischer Beweis 
für das Vorhandensein einer Entwicklungsstörung des Rückenmarkes bei 
der Enuresis. 

2. Die als Beweis für das Bestehen einer Myelodysplasie ange- 
‘führten klinischen Merkmale sind zum Teil einfache Degenerationser- 
scheinungen, zum Teil graduelle Veränderungen häufig vorkommender 
Befunde, die einen Schluß auf eine Schädigung des Rückenmarkes 
nicht zulassen. | 

3. Spaltbildungen der Wirbelsäule im Lumbosakralsegment sind bei 
Enuresis -recht häufig anzutreffen. Dieser Befund beweist aber nur das 
Vorhaudensein einer „Spina bifida occulta“ im Sinne der Röntgenologen, 
ohne einen Schluß auf eine Rückenmarkserkrankung, eine „Spina bifida 
occulta“ im Sinne der Neurologie zuzulassen. - 

4. Diese Spaltbildungen der Wirbelsäule haben lediglich die Be- 
deutung eines Degenerationssymptoms im Bereiche der unteren. Körper- 
hälfte und stehen auf derselben Stufe, wie andere bei Enuretikern oft 
vorkommende Anomalien im Bereiche des Urogenitalapparates und der 
unteren Extremitäten. 

5. Es handelt sich also bei der Enuresis um eine rein funktionelle 
Erkrankung, wobei die Auffassung einer segmentalen Minderwertigkeit 
im Sinne von Adler durch die als Merkmale der Myelodysplasie ange- 
gebenen Symptome eine Stütze erfährt. von Hofmann-Wien. 


mu un rm — tMi -8 


ng gung EEE nr ne en 


Allgrememer. y 455 


Einen Fall von Eunuchoidismus, der mit Erfolg durch Hodentrans- 
plantation behandelt worden war, demonstriert R. Lichtenstern i. d. Wiener 
Gesellsch. d. Ärzte (d. 23. IV. 20). 

Es handelte sich um einen 20jährigen Mann, der vor 3 Jahren beide 
Hoden infolge tuberkulöser Erkrankung verloren hatte und bei dem sich 
wenige Monate später das klassische Bild des Eunuchoidismus entwiokelt 
hatte. L. nahm vor 3 Wochen die Hodentransplantation vom Vater auf 
den Sohn vor, worauf sich rascher Erfolg einstellte. von Hofmann- Wien. 


Über ungewöhnliche Erkrankungsformen und über den ge- 
wöhnlichen Infektionsmodus der kindlichen Harnorgane. Von H. 
Abels- Wien. (Wiener med. Wochenschr. 1920, Nr. 21.) 

Aus den Ausführungen des Verf. gebt hervor, daß bei Kindern 
und speziell Säuglingen der aszendierenden Infektion eine größere Rolle 
zuzukommen scheint, als bisher angenommen wurde. Die Möglichkeit 
eines derartigen Infektionsmodus erscheint dadurch gegeben, daß bei der 
Kürze der kindlichen Harnröhre der zwischen den Schleimhautfalten 
verbleibende Flüssigkeitsrest einen guten Nährboden für Bakterien bietet, 
von dem aus, falls die Pausen zwischen den einzelnen Miktionen lange 
sind, wie dies bei geringer Flüssigkeitsaufnahme der Fall ist, die Infek- 
tion nach oben fortschreiten kann. Prophylaktisch empfiehlt A. Salol in 
geringen Dosen. von Hofmann-Wien. 


Über urogenitale Blutungen. Von H. G. Pleschner. (Wiener 
med. Wochenschr. 1920, Nr. 19.) 

In diesem für praktische Ärzte bestimmten Vortrag gibt P. eine 
Übersicht über Atiologie, Symptomatologie und Therapie der im Bereiche 
des Harn- u. Geschlechtsapparates vorkommenden Blutungen und berichtet 
über seine auf Grund des reichen Materiales der Klinik v. Hochenegg 
gewonnenen Erfabrungen. In erster Linie betont er die Wichtigkeit der 
cystoskopischen Untersuchung, welche meist die Diagnose ermöglicht, 
von der dann die weitere Therapie abhängig ist. von Hofmann- Wien. 


Auftreten von Polyurie (Diabetes insipidus?) im Verlaufe 
eines Falles von Encephalitis epidemioa. Von E. Hoke-Komotau. 
Wiener klin. Wochenschr. 1920. Nr. 26.) 

Bei einer 23jährigen Patientin trat im Verlaufe einer Encephalitis 
epidemica in der siebenten Krankheitswoche plötzlich eine Vermehrung 
der Harıumenge auf zirka 8 Liter täglich auf, welche nach neun Tagen 
unter Besserung «der Allgemeinerscheinungen auf 10 Liter stieg. Unter 
Pituglandolbehandiung sank die Harnmenge auf 3 Liter: Die Kranke 


‚ist noch in Beobachtung. Zucker und Eiweiß war niemals im Urin nach- 


weisbar. von Hofmann- Wien. 


Der Wert der Bestimmung des hämorenalen Index durch die 
elektrische Leitfähigkeit. Von Leo Mendel. (Bruns' Beiträge zur kli- 
nischen Chirurgie. 119. Bd., Heft 2.) 

Der hämorenale Index ist nur in Verbindung mit dem Treteren- 
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katheterismus verwendbar; nur eine größere Anzahl durch operative Er- 
gebnisse gestützter Untersuchungsbefunde könnte über die Leistungsfä- 
higkeit der Methode Aufschluß geben. Die Verwendung von Blasenurin 
bei Sondierung der gesunden Seite, sowie die Verwendung von frisch- 
gelassenem Urin zur Indexbestimmung ist unstatthaft, da wegen der in- 
konstanten Zusammensetzung des Urins ein endgültiges Urteil über die 
absolute Funktionskraft der Nieren zu gewagt erscheint, geschweige denn 
darüber entschieden werden kann, ob eine Operation indiziert oder kontra- 
indiziert ist. 

Die Umgehung des diagnostischen Ureterenkatheterismus durch Be- 
stimmung des hämorenalen Index, wie es Bromberg angibt, ist nicht 
möglich. Karo-Berlin. 


Zur operativen Behandlung der Incontinentia urinae bei Epi- 
spadie. Von Dr. Wilhelm Heidtmann. (Bruns’ Beiträge zur klinischen Chbi- 
rurgie. 119. Bd., Heft 2.) 


Mitteilung eines erfolgreich nach dem Goebell-Streckelschen Ver- 
fahren operierten Falles von Incontinens bei einem lljährigen an Epi- 
spadie und Incontinenz leidenden Knaben. Das Verfahren besteht in der 
Bildung eines Compressor urethrae aus einem Muskelfaszienring. Nach 
subperitonealer Freilegung der Blase wird der Blasenhals auf allen Seiten 
freigelegt, die hintere Fläche durch stumpfes Tunnelieren; dann wird aus 
dem medialen Teil des linken Rektusmuskels ein etwa 10 cm langes, 
2—3 cm breites Muskelfaszienstück freipräpariert, das am Symphysen- 
ansatz in etwa 4 cm Breite gestielt und auf eine Strecke von 3—4 cm 
im unteren Teil mit dem übrigen Muskel in Verbindung bleibt. Dieses 
Muskelfaszienstück wird dann nach hinten und unten umgeschlagen und 
von rechts nach links durch den vorher präparierten Tunnel um den 
Blasenhals gezogen. Das freie Ende des Lappens wird nun vorn wieder 
.mit seinem Stiel vernäht, jedoch so, daß der Lappen wohl den Blasen- 
hals eng umschließt, aber keinerlei Spannung aufweist. Die in der vor- 
deren Bauchwand entstandene Muskellücke wird durch Naht geschlossen. 
Dränage des prävesikalen Raumes mittelst Gummidräu, das zum unteren 
Wundwinkel nach außen geleitet wird. Haütnaht. Dauerkatheter. 

Karo-Berlin. 


Das Blutharnen bei Grippe. Von Goldberg-Wildungen. /D. m. 
W. 1920, Nr. 22.) 

Die Harngrippe ist keine seltene Affektion, G. sah im Lauf der 
4 Epidermien 1918 und 1919 30 Fälle von Grippe-Blutharnen. Immer 
wies die mikroskopische Untersuchung des Urins nach, daß es sich nicht 
um eine reine Hämaturie, sondern um Koexistenz von Pyurie handelte. 
In etwa 10 Fällen konnte cystoskopisch eine diffuse, starke, vorwiegend 
um die Ostia ureterica lokalisierte Cystitis mit kleinen und großen 
Erosionen festgestellt werden. Einmal konnte beobachtet werden, daB 
die Blutung nur aus dem einen Nierenbecken kam. Wohl mag das 
Bluten von selbst aufhören, dagegen bleibt die Cystopyelitis, sich selbst 
überlassen, ungeheilt. Klopstock- Berlin. 
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Einige differentialdiagnostisch interessante Fälle von Häma- 
turie. Von Skafianakis-Athen. (D. m. W. 1920, Nr. 26.) 

Bei dem ersten Patienten, der seit 5 Wochen an Hämaturie litt, 
warde in Anbetracht des hohen Blutdrucks die Diagnose arteriosklero- 
tische Blutung aus der l. Niere, bedingt durch chronische Nephritis, 
gestellt. Die Operation ergab eine große, vielkammrige (ystenniere. 
Im zweiten Fall, seit 3 Jahren an Dysurie, zeitweiser Hämaturie und 
Schmerzen in der r. Bauchgegend leidend mit palpablem faustgroßem, 
höckrigem Tumor, der eine Nierengeschwulst wahrscheinlich machte, 
handelte es sich um eine in einer beweglichen Niere aufgetretene sub- 
kapsuläre Nierenblutung auf der Basis einer chronischen Nephritis. Der 
dritte Patient litt seit 8 Jahren an unregelmäßig auftretenden Blutungen, 
die Cystoskopie zeigte am |. Ureterostium ein pflaumeugroßes Papillom, 
der Ureterkatheterismus, daB aus der l. Niere blutiger Hamn produziert 
wurde. Operation: ein weit vorgeschrittenes Nierenkarzinom. 

Klopstock-Berlin. 


Diagnose und Therapie in der chirurgischen Urologie. Von 
Crone-Öldenburg. (Med. Kl. 1920, Nr. 26.) 

Vor jeder urologischen Operation bedarf es gewissermaßen einer 
doppelten Diagnose, einer anatomischen sowie einer physiologischen oder 
funktionellen, letzterer durch die Nierenfunktionsprüfung. C. gibt zunächst 
einen Überblick über die einzelnen Funktionsprüfungsmethoden und be- 
spricht sodann der Reihe nach die einzelnen urologischen Erkrankungen, 
besonders eingehend die Nierentuberkulose. E. Tobias-Berlin. 


Einiges zur Frage der postoperativen Thromboembolie. Von 
Capelle. (Bruns’ Beiträge zur klinischen Chirurgie, Band 119, Heft 3.) 

In einer schönen umfassenden Arbeit bespricht Capelle an Hand 
des Materials der Garr&schen Klinik die Frage der postoperativen Thron.- 
boembolie. Er unterscheidet zwei Grundtypen. Die kleine und die 
groBe Embolie. 

Die kleine Embolie ist selten. Er fand sie unter 10500 Fällen 
l5mal. Sie wird durch kleine Embolis, die in die peripheren ; Ver- 
zweigungen der arteria pulmonalis geschleudert werden, bedingt. Ihr 
Sitz ist meist der rechte Unterlappen. Dort erzeugen sich die Sym- 
ptome der umschriebenen Pleuropneumonie, welche mit einem plötzlichen 
Initialschmerze beginnt. Diesem folgt dann ein pleuritischer Dauerschmerz 
mit Reibegeräuschen und etwas später ein serös-sanguinolentes Exudat. 
Das blutige Sputum fehlt vielfach. Der Anfall erfolgt meist nach einem 
freien postoperativen Intervall von 6—15 Tagen. Die Temperaturkurve 
ist uncharakteristisch. ‘Das Krankheitsbild wird dominiert durch die 
Inkongruenz zwischen den heftigsten pleuritischen Beschwerden und dem 
geringen klinischen Befunde. Klinisch festgestellte Rezidive sind sehr 
selten. Bemerkenswert ist, daß nur in einem Viertel der Fälle Varizen 
und Thrombosen an der unteren Extremität nachweisbar waren. 

Durch Differentialdiagnose auszuschließen ist erstens die Aspirations- 
pneumonie, die sofort nach der Operation einsetzt; zweitens die hy- 
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pustatische Pnneumonie, die schon während der ersten Tage nach der 
Operation beginnt. 

Die großen Embolien sind als klinisches Bild äußerst prägnant. 
Trotzdem lehrt das von Capelle bearbeitete Material, daß dieses Bild 
des pulmonalen Choks, der Synkope und der Asphyxie, die das Bild der 
großen Embolie charakterisieren, auch durch andere Ursachen hervor- 
gerufen werden kann. Unter 26 Fällen mit den typischen Symptomen 
einer groBen Embolie ergal», die Autopsie 9Imal völliges Fehlen einer 
Embolie. Diese 9 Fehldiagnosen verteilten sich auf 3 Kategorien von 
Erkrankungen: f f 

Erstens fanden sich darunter Fälle von Herzerkrankung, die noch 
vällig kompensiert war, und bei denen nach der Operation das Herz 
plötzlich funktionsuntüchtig wurde. Eine zweite Kategorie ergab einen 
embolieartigen 'Tod und weitabliegende Erkrankungen ohne autoptisch 
feststellbare Veränderungen am Herzen und an den Lungenarterien. 
(Capelle schildert unter anderen einen Fall ven Prostatahypertropbie, 
der am 6. Tage nach der Operation plötzlich unter den Symptomen der 
großen Embolie starb. Die Autopsie ergab ein leichtes Lungenödem 
ohne autoptisch, feststellbare Todesursache. Die Angabe des Nieren- 
befundes fehlt. 

Bei einer dritten Kategorie von Tudesfällen mit embolischen Sym- 

ptomencomplex brachte auch die Autopsie keine Erklärung der Todes- 
ursache. 
Capelle beobachtete 17 autoptisch festgestellte Todesfälle durch 
große Embolie und fand folgende bemerkenswerte Tatsachen: Die embo- 
lische Verschleppung betraf meist Leute mit organisch und funktionell 
gesundem Herzen. In etwa der Hälfte der Fälle trat die tödliche 
Embolie unangemeldet auf. Die übrigen Kranken zeigten leichte pro- 
dromale Embolien, während die prämonitorische Pulssteigerung nur ein- 
mal beobachtet wurde. Mehr als die Hälfte der Kranken litt an Throm- 
hose der Femoralis und der Saphena. 

Die Embolie erfolgt meist in den Stamm der Pulmonalis, und wenn 
sie einseitig erfolgt, sitzt der Embolus in der Mehrzahl der Fälle in 
der rechten arteria pulmonalis. Selten ist nur ein einzelner Embolus 
vorhanden. 

Die Diagnose wird aus der katastrophalen und unmittelbar ein- 
setzenden schweren Kreislaufstörung gestellt. Sonst besteht kein absolut 
sicheres pathognomonisches Zeichen für die Embolie. Auch durch Zu- 
sammenbruch eines funktionsuntüchtigen Herzens kann der Tod plötzlich 
unter den Symptomen der großen Embolie eintreten, und es gibt keine 
Methode, mit der wir das labile Gleichgewicht eines solchen noch gerade 
kompensierten und vor dem Zusammenbruch stehenden Herzens feststellen 
könnten. 

Operativ bemerkenswert ist, daB von den 17 Fällen nur zwei 
operiert wurden, teils weil das Alter oder die Erkrankung des Patienten 
den schweren Eingriff nicht zuließen, teils wegen der Schwierigkeiten 
einer genauen Diagnosen- und einer strikten Indikationsstellung. teils 
deshalb, weil der Tod zu schnell eintrat. 
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Die operativen Chancen werden dadurch getrübt, JaB bei rezidi- 
vierenden Embolien nur ein Teil der Emboli entfernt werden kann und 
auch dadurch, daß die bereits infarcierten Lungentelle sich nicht mehr 
erholen. Die protrahierten Embolien scheiden mithin für die Operation 
ganz aus. 

Sehr interessant ist, daB zwei Patienten den schweren Anfall über- 
wanden, und daß ein anderer drei Monate nach einem ersten schweren 
Anfalle einem neuen erlag. In sechs Fällen war der tödliche Schul) 
durch kleine prämonitorische Embolien signalisiert. 

Bei der Besprechung der operativen Technik rät Capelle die Cava 
durch den Rehn-Sauerbruchschen Handgriff zu komprimieren, um ein 
Leerlaufen des Gehirnes zu vermeiden, den Vertrikel soll ınan hingegen 
nach Kompression der Gefäße durch die Pulmonalwunde leerlaufen lassen, 
einerseits um ihn zu entlasten (Schumacher), anderseits um noch 
vorhandene Emboli, die in demselben verweilen und wachsen können, 
mit dem Blutstrom hinauszubefördorn. 

In dem dritten Teile der ‘Arbeit bespricht Capelle die Ätiologie 
der Thromboembolie. Sie tritt fast ausschließlich nach Eingritien unter 
dem Diaphragma ein, und zwar häufiger nach Eingriffen am Bauch als 
nach solchen an der unteren Extremität. Als thrombogener Faktor kommt 
hier nach der Hasseschen Lehre die schlechte Bauchatmung in Betracht, 
die Bauchatmung, welche für die Blutbewegung in der Vena cava inferior 
von größter Bedeutung ist. Durch die nach der Operation fast völlig 
lahmgelegte Bauchatmung wird dio Thrombenbildung durch Verlang- 
samung der Blutströmung in der Vena cava inferior begünstigt. Die 


: meisten Thromboembolien fallen auch in Übereinstimmung mit dieser 


Auffassung synchron mit der Wiederherstellung der Bauchzwerchfell- 
atmung, zwischen dem 10. und 20. Tag nach der Operation, also in 
eine Zeit, während der die, Thromben der Venenwand noch wenig fest 
anhaften und durch die wieder einsetzende bessere Blutzirkulation in 
der Vena cava inferior während der Exspiration losgerissen und weg- 
geschwemmt werden: 

(Jeder Chirurg, der sich mit urologischen Operationen befaßt, wird 
über plötzliche Todesfälle mit den Symptomen einer großen Embolie 
berichten können. Besonders häufig waren diese nach Prostatektomien 
zu der Zeit, als dem Zustande der Nieren bei der operativen Indikations- 
stellung noch wenig Beachtung geschenkt wurde. Vielleicht könnte 
durch die Publikation derartiger autoptisch genau untersuchter Fälle, bei 
denen bei embolieartigem Tode keine Embolie gefunden wurde, Wissens- 
wertes und Heilbringendes bekannt werden. D. Ref.) Barreau- Berlin. 


ll. Harnröhre. 


Zur Behandlung der Harnröhrenstrikturen durch Mobilisation 
der Urethra und des Penisschaftes. Von Dr. Ernst O. Schmidt. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 1920. 154. Bd., Heft 3/4.) 

Mitteilung einer Krankengeschichte einer hochgradigen rezidivieren- 
den Striktur der Urethra mit Fistelbildung. Heilung durch Exzision 
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und ausgiebige Mobilisation der Urethra; zu diesem Behufe wurde auch 
durch Durchtrennung des Ligament. suspensorium der Penisschaft mobi- 
lisiert. nur daduroh,war’eine Aneinanderbringung der beiden Urethrs- 
ehden möglich. Heilung. Die Länge der neuen Urethra beträgt 6,5 cm. 
Revision nach 3‘, Jahren ergibt gutes Resultat. Karo-Berlin. 


Beiträge zur Behandlung’der Gonorrhoe mit Blenaphrosin. 
Von Lewinski-Berlin. (Dermatolog. Zentralblatt 1920, Nr. 9.) 


Bl. ist ein sebr empfehlenswertes internes Antigonorrhoikum, dessen 
Vorzug neben der Billigkeit und der antibakteriellen sekretionsbeschrän- 
kenden und schmerzlindernden Wirkung besonders seine auf dem Gehalt 
an Calium; nitricum, beruhende Eigenschaft bildet, den die Heilung der 
Go. störenden Geschlechtstrieb zu unterdrücken. Diese Wirkung macht 
die Anwendung des Mittels auch für Sexualstörungen, die mit abnorm 
gesteigerter Libido einhergehen, empfehlenswert. Klopstock-Berlin. 


Behandlung der Gonorrhoe mit dem Vakzinepräparat Vak- 
zigon. Von Peters-Hannover. (D. m. W. 1920, Nr. 13.) 


Das Mittel versagt bei der unkomplizierten Go., bewährt sich häufig 
bei Epididymitis, Prostatitis und Deferentitis und. ist ganz besonders 
wirksam bei gonorrhoischen Gelenkerkrankungen. 


Klopstock-Berlin. 


Ill. Blase. 


Über die bei Arbeitern chemischer Betriebe beobachteten 
Blasentumoren und ihre Beziehungen zur allgemeinen Ge- 
 schwulstpathologie sprachen Oppenheimer und Nassauer im äfrztl. 
Verein zu Frankfurt a. M. am 1. IX. 19. (B. kl. W. 1919, Nr. 5.) 


In den 20 cystoskopisch genau untersuchten Fällen handelte es sich 
um Papillome, Zottenkrebse und harte Karzinome; Sarkom wurde nie be- 
obachtet; alle Befallenen waren in chemischen Betrieben beschäftigt und 
hatten mit Substanzen zu tun, die erfahrungsgemäß Blasengeschwülste er- 
zeugen, vor allem Benzidin. Das Latenzstadium war stets ein langes. 
die Art der schädigenden Substanz war ohne Einfluß, ebenso die Stärke 
des Reizes und die Dauer der Einwirkung, man muß also hinsichtlich 
der Art der Geschwulstentwicklung eine Disposition annehmen; das Gift 
muB im Blute enthalten sein und durch die Nieren ausgeschieden werden, 
da die Tumoren meist direkt an der Ureterenmündung sitzen. Die The- 
rapie, bestand meist in intravesikaler Entfernung der Gebilde. Prophy- 
laktisch fordert Oppenheimer systematische Cystoskopie bei den ge- 
fährdeten Arbeitern. Nassauer glaubt, daB die schädigenden Substanzen, 
wie Anilin, Benzidin usw. auf dem Atemwege in den Organismus ein- 
dringen. 

In der Diskussion wird betont, daß experimentelle Versuche an 
Tieren zu keinem positiven Resultat geführt haben. ~ P. Cohn. 
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Die Behandlung der Blasenpapillome. Von K. Propping-Frank- 
furt a. M. (Therap. Halbmonatshefte 1920, H. 8.) 


Die Behandlung der Harnblasenpapillome ist eine palliative oder eine 
radikale. Die radikale Therapie ist die Methode der Wahl wegen der 
Unsicherheit der Diagnose, der Gefahr bösartiger Entartung, der Blutungen, 
der Infektionsgefahr, des dauernden lästigen Harndrangs durch die Raumbe- 
schränkung. P. bespricht die Operationsmethoden, die transperitoneale Sectio 
alta, und die endovesikale Methode, und wägt sie gegeneinander ab. Zu 
schweren Blutungen kann es sowohl bei der Sectio alta wie bei der endo- 
vesikalen Methode kommen. lIuetztere erfordert viel Zeit, kann Cystitiden 
herbeiführen und verläßt sich nur aufs Auge, so daß der richtige Moment 
der Radikaloperation schwer zu stellen ist. Die Sectio alta ist gefähr- 
licher; ob die Rezidivgefahr größer bei ihr ist, ist unsicher. Wegen der 
größeren Ungefährlichkeit soll man bei kleineren und mittleren, wahr- 
scheinlich gutartigen Papillomen endovesikal operieren. Bei größeren 
wird von E. Joseph die Ühemokoagulation empfohlen. P. bespricht im 
Anschluß an sie die chemischen Versuche und zum Schluß die prophy- 
laktische Therapie. E. Tobias-Berlin. 


Über Tetanie der Blase und ihre Behandlung. \on 0. Schwarz 
u. R. Wagner. (Wiener klin. Wochenschr. 1920, Nr. 28.) 


Die Verfasser berichten über zwei Fälle von Tetanie, bei denen die 
komplette Harnretention durch intravenöse Injektionen von Afenil (10°, 
Calciumchlorid-Harnstofflösung) zum Verschwinden gebracht wurde. Nach 
den Untersuchungen der Verf. handelt es sich bei der tetanischen Harn- 
retention offenbar um einen erhöhten Öffnungwiderstand des querge- 
streiften Sphincter vesicae. von Hofmann-Wien. 


IV. Prostata. 


Über Wesen und Entstehung der Prostatahypertrophie sprach 
'Loeschke im „Naturhist.-med. Verein“ zu Heidelberg am 4. XI, 19. (B. kl. 
wW. 1920, Nr. 13.) > 


Die normale Prostata besteht aus einer. Kern- und einer Schalendrüse; 
die Blutversorgung — für beide Teile gesondert — ist bei der Innendrüse 
reichlicher als bei der Außendrüse. In sämtlichen vom Vortr. unter- 
suchten Fällen von Prostatahypertrophie fand sich eine schwere Arterio- 
sklerose und zwar an den Arterien der Außendrüse weit stärker, als an 
denen der Innendrüse; daraus entstehe eine Atrophie der Schalendrüse, 
während die Kerndrüse vikariierend hypertrophbiert. Die sog. Fibroadenome 
sind nach Ansicht des Vortr. atrophische, narbige Drüsenläppchen. Die 
sog. myomatöse und adenomatöse Prostatahypertrophie die nicht anzuer- 
kennen, da es sich immer um eine Hypertrophie der Einzelelemente, keine 
Wucherung handele. Entzündliche Veränderungen fänden sich nur bei 
vorher behandelten Fällen. — P. Cohn. 
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| ÜberIndikationen undKontraindikationen der Prostatektomie. 
Von V. Blum-Wien. (Wiener klin. Wochenschr. 1920, Nr. 20.) 


Bl. faßt seine Erfahrungen folgendermaßen zusammer: 

1. Die Indikation zur chirurgischen Radikalbehandlung der Prostata- 
hypertrophie ergibt sich zunächst aus der Erkenntnis, daß alle anderen 
Behandlungsmethoden gefährlicher sind und dem natürlichen Fortschreiten 
des Krankheitsprozesses sowie der Gefahr der krebsigen Entartung der 
hypertrophischen Drüsen nicht Einhalt bieten. 

2 Die Indikation zur Prostatektomie ist in allen Fällen gegeben, in 
denen eine komplette oder inkomplette Harnverhaltung besteht oder wenu 
die quälenden subjektiven Beschwerden das Allgemeinbefinden der Kranken 
gefährden. 

3. Kontraindikationen sind: Allgemeiner Marasmus, speziell die schwer- 
sten Formen der Harnkachexie, schwere dauernde Störungen der Herz- 
funktionen. (‘oma uraemicum und diabetium, zerebrale und spinale Läh- 
mungen, schwere Erkrankungen innerer Organe, wie Tuberkulose und Kar- 
zinom, schwere doppelseitige Nierenerkrankungen mit beträchtlicher .A zot- 
hämie, endlich perivesikale und periprostatische Eiterungen. 

4. Indiziert ist die Operation ferner bei Komplikationen der Pro- 
statahypertrophie mit großen Steinen, Tumoren und Divertikeln, bei 
schwerer C'ystitis und chronischer Pyelonephritis geringen Grades. 

5. Bei schwerer Infektion der Blase mit Fieber und Urosepsis, 
ferner bei reparabler Niereninsuffizienz soll die Operation zweizeitig aus- 
geführt werden. 

6. Die Prostatectomie d’urgence bei schweren Blutungen und bei akuten 
Harnverhaltungen ist womöglich zu vermeiden, da sie schlechtere Resultate 
gibt, als die Operation nach guter Vorbereitung mit Dauerkatheter. 

7. Die Prostatektomie als Frühoperation im ersten Stadium der Hy- 
pertrophie, wo noch keine Harnretention besteht, ist nicht gerechtfertigt. 

8. Als Operation der Wahl ist der perinealen Prostatektomie wegen 
der Gefahren für die Geschlechtsfunktionen, wegen der Möglichkeit von 
Fisteln und Verengerungen der Harnröhre und von Rezidiven die trans- 
"vesikale suprapubische Operation vorzuziehen. Die unerläßliche Vorbe- 
dingung für die gefahrlose Durchführung der Operation ist nach B.s Über- 
zeugung die Vornahme derselben in reiner Lokalanästhesie durch Infil- 
tration der Gewebe mit 1°/, Novokainlösung. von Hofmann- Wien. 


Die Behandlung der überdehnten Blase bei Prostatahyper- 
trophie, Von R. Paschkis-Wien. (Wiener med. Wochenschr. 1920, Nr. 11.) 

Um das durch den öfteren Katheterismus bei überdehnter Blase be- 
dingte urethrale Trauma zu verringern, empfiehlt I’. in solchen Fällen 
die Blase mit einem Kapillartroikart zu punktieren und durch das Lu- 
men des letzteren einen dünnen Ureterenkatheter einzuführen und auf 
diese Weise die Blase langsam zu entleeren. Dieses Verfahren, durch 
welches die operative Behandlung mittelst Prostatektomie natürlich nicht 
eingeschränkt werden soll, hat sich P. bei einem. Falle, wo der Kathe- 
terismus sehr schwierig war und die Blase leicht blutete, sehr bewährt. 

von Hofmann-Wien. 
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V. Niere. 


Überzählige Gefäße als Ursache der Hydronephrose. Vou 
Dr. E. Liek. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 1920, 154. Bd., Heft 3/4.) 

L. berichtet einen instruktiven Fall von rechtsseitiger Hydronephrose, 
bedingt durch überzählige Gefäße: in den oberen Nierenpol mündeten 
2 Nebenarterien und eine Vene, in den unteren Nierenpol eine Arterie 
und eine Vene. Am oberen Teil des Hilus vorn 2 dicke Arterien, wäh- 
rend die Vene hinter dem Nierenbecken liegt. L. entwirft eine kurze 
Symptomatologie des Kraukheitsbildes: meist handelt es sich um jugend- 
liche Patienten, überwiegend männlichen Geschlechts, fast stets ist die 
rechte Niere betroffen. Die Schmerzanfälle sind unabhängig von der 
Nahrungsaufnahme; Entleerung des Darms ohne Einffuß. Die Kolik- 
schmerzen gehen mit Erbrechen und Schweißausbruch einher und pflegen” 
sehr heftig zu sein, ausstrahlend nach Lenden- und Blasengegend. Eigent.- 
liche Harnsymptome können fehlen. nn meist negativ. Wichtig 
die Pyelographie. Karo-Berlin. 


Zur Pyelographie mit „Pyelon“. Von Schüßler-Kiel. (M. m. 
W, 1920, Nr. 26.) 

Obwohl das von Praetorius empfohlene Präparat unter den größten 
Kantelen injiziert wurde, stellte sich eine heftige Reaktion ein, die mit 
starken Schmerzen, Erbrechen und leichter Benommenheit einhergehend 
fünf Tage anhielt. Klopstock-Berlin. 


Über die Verwendung des Abderhaldenschen Dialysierver- 
fahrens bei Nierentuberkulose Von Wauschkuhn-Königsherg. '(D. m. 
W. 1920, Nr. 26.) 

Die auf das Abderhaldensche Dialvsierverfahıen gesetzten Hoff- 
nungen erwiesen sich als trügerisch. Es ermöglicht nicht eine akute 
resp. chronische Nephritis von einer Nierentuberkulose zu unterscheiden. 


Klopstock-Berlin. 


Neosalvarsan bei akuten und chronischen Entzündungen des 
Nierenbeckens und der Blase. Von Kall-Nürnberg. (M. m. W. 1920, 
Nr. 19.) | 

Die Erfolge waren in der überwiegenden Mehrzahl „geradezu 
glänzend“. Vielfach trat eine Aufhellung des Urins bereits nach einer 
Einspritzung ein. Nach der zweiten Injektion pflegte die Mehrzahl der 
Fälle, wenn sie überhaupt auf Neosalvarsan reagierten. einen fast klaren 
Harn aufzuweisen. (Die Erfolge an der ('asperschen Klinik und in 
eigener Praxis waren weniger günstig. D. Ref) . Klopstock-Berlin 


Vorübergehende Nierenschädigungen nach Lokalanästhesien. 
Von Oskar Orth-Hallea.S. (Med. Kl. 1920, Nr. 24.) 

Vorübergehende Nierenschädigungen sind bereits mehrfach nach 
Lokalanästhesie beschrieben worden. Sie sind aber nicht sehr häufig. 
O. beschreibt vier eigene Beobachtungen. Vor allem kommen sie nach 
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Adrenalin vor, namentlich dann, wenn die Nieren überreizt oder sonst 
geschädigt sind. Darum ist eine Einschränkung in der Lokalanästhesie 
in Fällen am Platze, wo genaue und zuverlässige Anamnesen ergeben, 
daß Nierenschädigungen vorhahden waren. E. Tobias- Berlin. 


Über Harnstoffdiurese bei Nierenkranken. Von Nonnenbruch- 
Würzburg. (Med.’Kl. 1920, Nr. 26.) 

N. schildert drei Fälle mit starker Oligurie und Hydropsie, bei 
denen mit den gebräuchlichen Mitteln keine Diurese zu erzielen war 
und auf Harnstoff die Urinmengen beträchtlich stiegen. Der erste Fall 
war ein ziemlich reiner Fall von schwerer hydropischer Nephrose. Eine 
Gewichtsabnahme und Entwässerung wurde durch die Harnstoffdiurese 
nicht erzielt. Es gelang bei dem brennenden Durst, der nach den Harn- 
stoffgaben eintrat, nicht, die Flüssigkeitszufahr noch mehr zu beschränken, 
so daß kein eigentlicher Gewinn der Harnstoffbehandlung zu verzeichnen 
war. Eine gleichzeitige Abnabme der Ödeme zeigte sich in den beiden 
anderen Fällen (diffuse akute Nephritis und Tabes mit Aorten aneurysma 
und Amyloidnephrose). Die Harnstoffbehandlung ist bei Nierenkranken 
nur am Platze, wo bei starken Ödemen die Diurese spärlich ist und die 
geläufigen Diuretika versagt haben und wo auf Harnstoff nicht nur die 
Diurese steigt, sondern auch bei tunlichst beschränkter Flüssigkeitszufuhr 
die deme abnehmen und das Körpergewicht sinkt. Wird das nicht 
schon in den ersten Tagen erreicht, ist die Harnstoffbehandlung ungeeignet. 
Bei Wirksamkeit kann sie bis zur vollen Entwässerung fortgesetzt werden. 
Eine bedrohliche Harnstoffanhäufung im Blut ist nicht zu fürchten trotz 
großer Dosen.. Die Domäne der Harnstoffbehandlung scheinen die Ne- 
phrosen zu soin, aber auch bei Mischformen kann sie Erfolg haben. 

E. Tobias- Berlin. 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik der Charite zu Berlin. 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hildebrand. | 
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Über Hydronephrose bei Hufeisennieren. 


Von 


Hans Ahrens, 
Prakt. Arzt aus Neukölln. 


Die Kenntnis von den Lage- und Bildungsanomalien der Niere 
geht bis ins Altertum zurück, und eine Mißbildung mußte natürlich 
den Ärzten der damaligen Zeit auffallen, nachdem sie angefangen 
"hatten, die Leichen systematisch zu zerlegen und zu untersuchen. 
„Im 16. Jahrhundert ist“, wie Strubet) schreibt, „kaum einer der 
namhaften Anatomen zu nennen, der nicht die Hufeisenniere mehr 
oder weniger ausführlich. beschreibt oder sogar bildlich fixiert. 
Immer aber behielten die Veröffentlichungen den Charakter von 
Beiträgen zur speziellen pathologischen Anatomie, die für den wissen- 
schaftlichen Forscher nicht öhne” Interesse waren, für den prak- 
tischen Mediziner jedoch keine Bedeutung gewinnen konnten.“ 

Denn die Anomalie wurde immer zufällig auf dem Seziertisch 
entdeckt, sie hatte während des Lebens keine oder für den Arzt un- 
erklärliche Erscheinungen gemacht. 

Bestand nun gleichzeitig eine Hydronephrose, so konnte gie 
wohl je nach dem Grade schwerere oder leichtere Beschwerden 
machen, die aber in dem Arzt der damaligen Zeit höchstens Ver- 
mutungen über den Sitz der Erkrankung wach werden ließen, sehr 
viel häufiger aber zu Fehldiagnosen Anlaß gaben. 

Die erste Hydronephrose einer Hufeisenniere soll von Tyson?) 
1678 erwähnt sein, doch stand mir leider das Original nicht zur 
Verfügung, so daß ich keine näheren Angaben darüber machen kann. 

Barth?) sagt darüber mit Recht: „Es ist sicherlich für den 





1) Virchows Archiv. Bd. 137, S. 227. 

2) Phil. Tr. 4. edition, London 1731. Vol. III, p. 81 und 146. 

3) Langenbecks Archiv 1904. Bd. 74, Heft 2, S. 368. 
Zeitschrift für Urologie. 1920. 32 
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Chirurgen von Wichtigkeit, von dem heiklen und unter Umständen 
recht folgenschweren Befunde nicht erst mitten während der Ope- 
ration oder gar erst nach Auslösung der kranken Nierenseite über- 
rascht zu werden. Denn es ist klar, daB hier die Fortnahme der 
einen Seite, sofern der Isthmus nicht eine einfache Bindegewebs- 
brücke darstellt, einen gleichzeitigen Eingriff auch auf der’anderen 
Seite bedeutet.“ 

Die ‚Wahrscheinlichkeit auf Stellung der richtigen Diagnose 
wurde natürlich im Laufe der Zeit größer, nachdem sich allmählich 
ein Symptomenkomplex herausgeschält, und nach dem sich durch die 
Erfindungen der Neuzeit die Untersuchungstechnik vervollkommnet 
hatte. Ein ungefähres Bild von den sich bietenden Schwierigkeiten 
kann man sich machen, wenn man in den Statistiken nachliest, 
wie selten die richtige Diagnose vor der Operation gestellt wurde 
(zum ersten Male: Israel, November 1900). 

Von der Häufigkeit des Vorkommens dieser Erkrankung der 
Hufeisenniere müßte man sich an Hand einer Statistik ein un- 
gefähres Bild machen können. Doch begegnet man bei Aufstellung 
einer solchen großen Schwierigkeiten, da die meisten Autoren sich 
mit der Anführung des betreffenden Falles begnügen, ohne die Ge- 
'samtzahl ihrer Nierenoperationen anzugeben. 

Botez!) kommt durch Zusammenstellung von 11 bis zum 
Jahre 1912 bekannten Statistikgn über 51504 Sektionen zu dem Re- 
sultat, daß auf 715 Autopsien eine Hufeisenniere kommt. Motz- 
feld), Christianıa, fand bei 4500 Sektionen 9 Hufeisennieren = 
1:500. Fassen wir beide Statistiken zusammen, so a sich auf 
rund 600 Sektionen eine Hufeisenniere. 

Im Gegensatz dazu fanden Israel?) bei 800 Nierenoperationen 
ö Fälle und Marion‘) bei 200 Operationen 2 Fälle von Hufeisen- 
nieren. Das gäbe eine Summe von 7 Fällen auf 1000 Operationen, 
oder 1:143. Moderne Aufstellungen (z. B. von Rovsing) oder 
Braasch)®) sind nicht zu verwenden, da sie entweder die Gesamt- 
zahl der Operationen nicht enthalten oder sich auf „verschmolzene 
Nieren“ im allgemeinen beziehen. , 


') Journal d’Urologie. Vol.I. 1912. 

2) Beiträge zur path. Anatomie. Bd. 59. 1914. S. 552. 
3) Folia urologica. I. p. 617. 

t) Journal d’Urologie. Vol. 1. 1912. 

5) Zeitschrift für Urologie. Bd. V, S. 586. 1911. 

“: Annals of Surgery. Chicago. Nov. 1912. 
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Der Schluß, den man aus dem Vergleiche beider Zahlen ziehen 
kann, ist der, daß jedenfalls die Hufeisenniere viel leichter erkrankt 
als die normale, so daB wohl Strubes Ansicht nicht mehr zutrifft, 
der noch 1894 meinte, daß -man pathologische Zustände an der tief- 
liegenden Niere nicht häufiger antreffe, als an der normal gelagerten. 

Botez!) kommt bei Untersuchung von 320 Fällen von Huf- 
eisennieren zu dem Ergebnis, daß 52, also 16,25 o;o erkrankt waren, 
wobei die Symptome der Nierenerkrankung zur Vornahme des Ein- 
sriffs geführt hatten. Solche, die bei der Autopsie krank befunden 
wurden, aber keine Symptome gemacht hatten, sind hierbei nicht 
eingerechnet. Selbstverständlich gehörten zu den erstgenannten er- 
krankten Hufeisennieren Erkrankungen der ‚verschiedensten Art 
(Hydronephrosen, Cystennieren, Nephritiden, Steinbildungen, Tu- 
berkulose, Neubildungen usw.). Am Schlusse seiner Betrachtungen 
kommt B. zu dem Ergebnis, daß die Hydronephrose eine der Haupt- 
erkrankungen der Hufeisenniere ist, ein Satz, der mit den Er- 
fahrungen der meisten Autoren übereinstimmt. 

Israel?) fand unter ca. 800 Nierenoperationen 5 Hufeisen- 
nieren, darunter 3 Hydronephrosen einer Hälfte. 

Kobylinsky°) giebt an, in der Literatur bis 1912 15 Fälle von 
Hufeisennieren gefunden zu haben, in denen die Nephrektomio ge- 
macht wurde. Bei sieben von diesen handelte es sich um eine Hy- 
dronephrose einer Seite. Er beschreibt einen achten. Hiernach 
nähme also die Hydronephrose die Hälfte aller Erkrankungen ein. 

Braasch*) findet ebenfalls Hydronephrose als Haupterkran- 
kung bei Hufeisennieren, und zwar waren beide Geschlechter an- 
nähernd gleich stark beteiligt. Interessant ist seine Angabe, daß 
6 seiner Patienten mit Hufeisenniere unter 30 Jahre alt waren 
und von diesen 5 wegen Beschwerden an der Niere selbst operiert 
wurden. Bei der Mehrzahl von den Patienten über 30 Jahre wurde 
die Mißbildung zufällig bei Vornahme einer Laparotomie aus irgend- 
welchen anderen Gründen entdeckt. 

Ich füge hier die in der mir zur Verfügung stehenden Literatur 
gefundenen klinischen Fälle von Hydronephrose bei Hufeisenniere 
an, und zwar nach drei Gesichtspunkten geordnet (siehe Zusammen- 
stellung S. 486). In der ersten Gruppe sind die reinen Hydro- 


ı) Journal d’Urologie. Vol. 1. 1912. 

2) Folio urologica. I. p. 617. 

3) Zeitschrift für Urologie. VI. 1912. S. 311. 
t) Annals of Surgery. Chicago 1912. 
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nephrosen, in der zweiten die bei Sektionen gefundenen und in der 
dritten die komplizierten zusammengestellt. Hierbei kommt man zu fol- 
genden Ergebnissen: Die Geschlechter sind annähernd gleichmäßig be- 
teiligt: 7 M., 8 Fr., 2 ohne Geschlechtsangabe, beide Organhälften sind 
auch gleichmäßig beteiligt: 7 mal rechts (5 Fr., 2M.,), 8 mal links (5M, 
3 Fr.), 2 ohne Seitenangabe. Bei Frauen ist demnach häufiger die 
rechte Seite, bei Männern die linke erkrankt. Ob diese Eigentüm- 
lichkeit ein reiner Zufall ist, oder ‘ob sie aus irgendwelchen be 
sonderen Gründen hier zutage tritt, wage ich nicht zu entscheiden. 
Ich lasse nun eine Zusammenstellung der Patienten der ersten Ka- 
tegorie nach ihrem Alter folgen, woraus man ersieht, daß von 14 
Fällen (3 waren ohne Altersangabe) 10 vor dem 30. Jahre er- 
krankten ‘und operiert wurden, was mit den Erfahrungen von 
BraaSch aus der Mayoschen Klinik übereinstimmt. Es mag hier 
schon darauf hingewiesen werden, daß die Hufeisennieren alle ein- 
seitig hydronephrotisch erkrankt waren, ein Punkt, auf den bei der 
nun folgenden Besprechung ‘der anatomischen Verhältnisse noch 
weiter eingegangen werden soll. 

Von solchen Fällen, die erst bei der Sektion atiet: wurden. 
fand ich nur 16, indem ich dabei die Zusammenstellung von Papin 
und Christian benutzte. Leider sind hierüber noch weniger genaue 
Angaben zu machen, da mir die`Originalarbeiten nicht zur Ver- 
fügung standen. Das eine geht aber aus der Aufstellung hervor. 
daß unter den 16 Fällen die Hydronephrose 12mal doppelseitig 
war, 3mal links, 1imal nicht angegeben. Daß die doppelseitige Er- 
krankung hier nur bei den Sektionen zutage tritt, ist ein Umstand. 
der den Chirurgen besonders zur Vorsicht mahnen sollte bei den 
kritischen Erwägungen, die er vor der Vornahme einer Nephrek- 
tomie anzustellen hat. Auf die Fälle der dritten Kategorie wird 
weiter unten noch eingegangen werden. | 

Nach diesen einleitenden Bemerkungen möchte ich nun auf die 
anatomischen Verhältnisse bei dieser Krankheit näher eingehen. 
Unter Hydronephrose versteht man seit Rayer!) die durch ein Hin- 
dernis für den Abfluß des Urins bedingte Erweiterung des Nieren- 
beckens und der Kelche, die dann unter Schwund des Parenchyms 
zur Umwandlung der Niere in einen mit wässrigem oder dünn- 
schleimigem Inhalt gefüllten Sack führt. 


Zur Erklärung, weshalb nun gerade bei der Hufeisenniere 


1) Traité des maladies des reins. 1841. 
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die Hydronephrose eine der Haupterkrankungen darstellt, mögen die 
anatomischen Verhältnisse noch einmal angeführt sein. 

Man versteht unter Hufeisenniere &ine durch Verwachsung 
‘ der beiden unteren Nierenpole entstandene Mißbildung, so daß also 
‚die zu beiden Seiten der Wirbelsäule liegenden Organhälften mit 
dem sie verbindenden Isthmus die Gestalt eines Hufeisens bilden, 
das mit der Konkavität nach oben schaut. Auch der umgekehrte 
Fall kanu eintreten, es können die beiden oberen Pole verwachsen, 
so daß die Konkavität des Hufeisens nach äbwärts sieht; doch ist 
dieser Fall sehr viel seltener. Der Isthmus selbst kann entweder 
nur aus Bindegewebe (nach Mayo 150) oder aus Nierenparenchym 
wechselnder Breite und Dicke bestehen. Letzteres wiederum kann 
sich ohne erkennbare Grenze in die beiden Nierenhälften fortsetzen 
oder aber eine scharf abgegrenzte Mittelniere bilden. In wieder 
anderen Fällen ist das ganze Organ durch radiär angeordnete, mehr 
oder weniger tiefe Rinnen in einzelne Lappen geteilt, für deren Ge- 
fäßversorgung sich auch kein Schema angeben läßt, da die Ver- 
hältnisse in jeder Beziehung stark variieren. Ich schließe mich der 
Mehrzahl der Autoren an, wenn ich nicht mehr von Hufeisenniere 
spreche, wenn die verwachsenen Nieren vollständig unilateral liegen. 

Eine zweite, besonders für die Entstehung der Hydronephrose - 
äußerst wichtige und fast in allen Fällen von Hufeisenniere vor- 
handene Erscheinung ist die, daß sich zu der Mißbildung eine Lage- 
anomalie gesellt. Fast immer sind die Hufeisennieren bei ihrem 
Aufstieg aus dem kleinen Becken an einer abnormen Stelle der Weg- 
strecke, die sie embryonal zurücklegen söllen, stehengeblieben, so 
daß man sie in Höhe der unteren Lendaawirbel oder sogar der 
Articulatio sacroiliaca zu beiden Seiten der Wirbelsäule, und zwar 
dieser etwas mehr genähert als normal, findet. Nur einmal habe ich 
in der Literatur einen Fall erwähnt gefunden, bei dem die Huf- 
eisenniere an normaler: Stelle lagt). 

Ein drittes Kriterium, das sich auch in fast allen Fällen von 
Hufeisennieren findet, ist eine Ancmalie in Zahl, Ursprung und: 
Verlauf der zu- und abführenden Gefäße. In einem Fall, den 
Tananescu?) beschreibt, hatte jede Hälfte der Hufeisenniere je 
3 Arterien, 3 Venen, 2 Ureteren und je 3 sekundäre Nierenbecken’ 
mit je 3 Calices. Aus dieser in jedem Fall wechselnden Anordnung‘ 





2) H. E. Hills, Philadelphia. Medicinal Journal 1899. 
23) Hildebrand, Jahresbericht über die Fortschritte in der Chirurgie. 


XII. 1906. 
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der Gefäße ergibt sich, daß bestimmte Teile einer Seite oder ev. 
auch eine ganze Seite gegenüber der anderen an Ausdehnung ge 
winnt, so daß man fast immer eine Hälfte der Hufeisenniere 
stärker ausgebildet findet als die andere. Ferner sind auch, der, 
tieferen Lage der Nieren entsprechend, die Ureteren meist; verkürzt 
und zeigen einen eigentümlichen Verlauf, indem sie „gewisser- 
maßen über das Verbindungsstück hinüberklettern* (Zondek)!), was 
leicht der Anlaß werden kann zu Urinstauungen mit folgender 
 Hydronephrose. Charakteristisch dabei ist, daß die Ureteren so 
= gut wie immer an der vorderen Seite der Nieren verlaufen. Nur 
einen Fall habe ich in der Literatur gefunden, wo das Gegenteil der 
Fall war. 

Die Zahl der Ureteren kann ebenfalls, wenn auch nıcht so 
stark wie die der Gefäße, variieren, doch findet man in’ der großen 
Mehrzahl, den beiden Nierenbecken entsprechend, zwei Ureteren, 
die'jeder an normaler Stelle in die Blase einmünden. 

Ich möchte hier gleichzeitig die Tatsache 'erwähnen, dab die 
beiden Nierenbecken in weitaus den meisten Fällen nicht mit- 
einander in Verbindung stehen, wie man ja aus der meist nur ein- 
‚ seitig bestehenden Hydronephrose ersehen kann. Es würde sonst ja 
auch die Trennung der beiden Hälften mit Entfernung der kranken 
Hälfte keine Heilung bringen können, wenn eben nicht jede Hälfte 
eine gewisse Autonomie besäße.. Als Beweis, daß auch einmal 
das Gegenteil eintreten kann, möchte ich hier an den Fall von 
Barth?) erinnern, wo zwar kein gemeinschaftliches Nierenbecken 
bestand, wohl aber ein zentral im Isthmus gelegener bleistiftdicker 
Verbindungsgang beider, Nierenbecken. 

Von den verschiedensten Autoren der neueren Zeit ist dann 
noch darauf hingewiesen worden, daß das Nierenbecken bei Huf- 
eisennieren meist nach vorn schaut, ein Befund, der allerdings mit 
den Beobachtungen von Israel?) nicht übereinstimmt, der die 
Becken in 5 von ihm angeführten Fällen in der Ebene der Kon- 
kavität des Hufeisens gefunden hat. 

. Ferner wird darauf hingewiesen, daß die Hufeisennieren meist 
nicht nur medianwärts, sondern auch nach vorn verlagert sind, 
daß ferner die Längsachsen der beiden Organhälften einer Huf- 
eisenniere sich in ihrer Verlängerung nicht oberhalb der Neren- 


a) Die Topaganhie der Niere. Bin 1903. S. 85. | 
2) Langenbecks Archiv 1904. Bd. 74, S. 368 
s: Chirurg. Klinik der Nierenkrankheiten. 1901. 
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ebene wie normal schneiden, sondern entweder parallel zur Wirbel- 
säulenachse verlaufen, oder, was bedeutend häufiger ist, sich unter- 


- halb der Nierenebene schneiden, ein Umstand, der hauptsächlich 


für die Palpation und Röntgendiagnostik von Wichtigkeit ist. 

"Stellen wir nun einmal die Gründe zusammen, die überhaupt 
zur Hydronephrose führen können und vergleichen, wir sie mit den 
oben genannten Anomalien, so muß sich daraus ergeben, welches 
die Hauptgründe für das relativ häufige Auftreten von Hydro- 
nephrose bei Hufeisennieren sind. 

Die Stauungsursache, die zur Entstehung der Hydronephrose 
führt, kann ihren Sitz natürlich an jeder beliebigen Stelle der ab- 
führenden Harnwege haben, wobei es,‘ wie die neueren Unter- 
suchungen im Gegensatz zur Meinung Cohnheims ergeben haben, 
belanglos ist, ob es zu einem vollständigen Verschluß des Ureters 
kommt oder nicht (vgl. Scott). 

Israel teilt danach ein: 

1. Hydronephrose bedingt durch in der Nıere selbst gelegene Ab- 
flußhindernisse, 

2. Hydronephrose infolge gestörten Lageverhältnisses der Niere 
zum Ureter, 

3. Hydronephrose durch Hindernisse im Verlaufe des Ureters, 

4. Hydronephrose durch erschwerten Abfluß des Urins aus dem 

Ureter in die Blase, 

5. Hydronephrose bedingt durch erschwerte Entleerung der Blase. 

Vergleicht man die oben angeführten anatomischen Eigentüm- 
lichkeiten der Hufeisenniere mit diesen Stauungsursachen, so wird 
man zu dem Schluß kommen, daß Punkt 2 die meiste Berechtigung 
hat, als Ursache der Hydronephrose angesehen zu werden. Es soll 
damit keineswegs gesagt sein, daß nicht auch einmal zufällig einer 
der anderen Fälle eintreten kann. Hierauf wird bei Besprechung 
der Symptome noch genauer eingegangen werden. 

Papin und Christian?) lehnen bei Erörterung der Patho- 
genese der Hydronephrose bei Hufeisennieren obige Erklärung ab 
und glauben aus dem Umstande, daß man mit der Hufeisenniere 
häufig auch andere Mißbildungen vergesellschaftet findet, den 
Schluß machen zu können, daß es sich bei der Entstehung der 
Hydronephrose um weiter nichts als um eine weitergehende Miß- 





t) Experimental Hydronephrosis, Surg. gyn. and obstetr. Vol. XV. 
No.3. 1912. 
2) Ann. des maladies des organs gen -urin. 1910. Vol. II, No. 20, p. 1831. 
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bildung handelt („Il s'agit simplement d'une malformation con- 
génitale concomitante sans rapport de cause ù effet“). 

Die ‚Wahrheit dürfte in der Mitte liegen. Zu einer etwaigen 
vorhandenen Enge der abführenden Harnwege kann die Kreuzung 
abnorm tief, z. B. am unteren Nierenpol inserierender Gefäße eine 
neue Hemmung hinzufügen, die dann zur Entstehung der Hydro-' 
nephrose führt. Dazu kommt dann noch der Umstand, daß der 
Ureter fast immer (ich habe nur einen Fall in der Literatur ge 
funden, wo das Gegenteil der Fall war) von der vorderen Nieren- 
beckenseite entspringt (Fall des Herrn Landouzy!) und in seinem 
weiteren Verlauf durch den querverlaufenden Isthmus einem je 
nach der Ausbildung des Isthmus mehr oder weniger Starken 
Druck ausgesetzt ist. 


Eine weitere Ursache wird darin zu sehen sein, daß der Ureter 
unter zu spitzem Winkel oder zu hoch oben aus dem Nierenbecken 
entspringt, oder daß er an dieser Stelle die bekannte Klappenbildung 
zeigt. Soweit ich hierüber Angaben finden konnte, sind alle diese 
Möglichkeiten schon der Anlaß zur Hydronephrosenbildung ge- 
wesen. Die hohe Insertion des Ureters beansprucht aber den weit- 
aus größten Anteil für sich. 


Von einzelnen Autoren wird ferner noch auf eine angeblich 
vorhanden gewesene größere Beweglichkeit der Hufeisenniere als 
Entstehungsursache für die Hydronephrose, ähnlich wie bei Wander- 
nieren, hingewiesen, doch dürften dies wohl nur Ausnahmefälle 
sein, da man meistens gerade das Gegenteil vorfindet. 

‚Bis jetzt handelte es sich um Entwicklungsstörungen, die 
schließlich zu dieser Erkrankung geführt hatten. Es blieben daher 
noch die erworbenen Hydronephrosen zu besprechen, die ich je 
doch nur erwähnen will, da sie ja’ nicht eigentlich als durch die 
Hufeisenniere hervorgerufen angesehen werden können. Es handelt 
sich dabei um: Steinbildungen, Tuberkulose, Karzinom, Strik- 
turen. Derartige Fälle habe ich in der dritten Kategorie der Zu- 
sammenstellung zu statistischen Zwecken angeführt, ohne jedoch 
näher darauf einzugehen. 


Ich gehe nun über zur Schilderung des Sy mptomenkom- 
plexes, wie er sich dem Diagnostiker bietet. 


Bei der Stellung der Diagnose Hydronephrose der Hufeisen- 





1) ebenda, S. 1834. 
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niere wird man, wie schon Israel!) immer betont hat, in der 
Hauptsache auf die Palpation’ angewiesen sein (also auf ein: objek- 
tives Symptom), auf die weiter unten noch näher einzugehen 
sein wird. | 

In Übereinstimmung mit Israel Be Hochenegg?) darauf 
hin, „wie leicht man in dem stets komplizierten Krankheitsbilde auf 
Irrwege geraten kann, wenn man nicht mit Symptomatologie renaler 
Erkrankungen gut vertraut ist. Derartige Irrtümer sind um so 
leichter möglich, als Nierenstörungen oft unter dem Bilde gastro- 
intestinaler oder nervöser Prozesse auftreten. Die örtlichen renalen 
Symptome zeigen die Tendenz der Irradation, und häufig sind 
Blasenschmerzen oder Störungen der Harnentleerung die ersten 
Zeichen der Erkrankungen der Niere.“ 

Es wird von verschiedenen Seiten ferner auf zwei Tatsachen 
hingewiesen, die ich hier einflechten möchte: 

£ Die Vererbung von Nierenabnormitäten, 

. Das gleichzeitige, ziemlich häufige Vorkommen von weiteren 

 Mißbildungen, besonders der Geschlechtsorgane der Bacon 

Seite. 

Für beide Tatsachen konnte ich leider in meinen Fällen a 
Beläge finden, so daß ich darüber nichts Bestimmtes aussagen kann. 

Während man über die Tatsache, ob auch die gesunde, un- 
komplizierte Hufeisenniere ein charakteristisches Krankheitsbild 
liefert, noch die verschiedensten Meinungen vertreten findet, darf 
man wohl, je nach .der Größe, bei einer bestehenden Hydronephrose 
mehr oder weniger deutliche Symptqme von seiten der Niere selbst, 
als auch der Nachbarorgane erwarten, wobei man sich aber vor 
Augen halten muß, daß der Patient meist die Sensationen falsch 
lokalisiert, so daß Symptomenbilder entstehen, die ebensogut zum 
Beispiel auf gynäkologische Erkrankungen ohne Mitbeteiligung der 
Nieren hinzuweisen scheinen. Bei bestehender Hydronephrose kann 
einerseits die Diagnose durch die alsdann auftretenden Verände- 
rungen des Urins erleichtert werden; andrerseits, namentlich, wenn 
es sich um eine geschlossene Sackniere handelt, werden die ty- 
pischen Merkmale der Hufeisenniere für die Palpation verloren 
gehen und hierdurch wiederum die richtige Diagnose erschwert 
werden. So habe ich einen Fall gefunden, wo man bei der Ope- 


1) Zentralblatt für Chirurgie. 31. Okt. 1904 (Palpationsbefunde bei Huf- 
eisennieren). 


2) Lehrbuch der speziellen Chirurgie. Bd. II, Teil 1, S. 670. 
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ration eines angeblichen Ovarialkystoms feststellte, daB die Dia- 
gnose falsch war und man in Wirklichkeit eine Hufeisenniere vor 
sich hatte. Besonders auch begegnete in früheren Zeiten die Dia- 
gnosenstellung beim Manne großen Schwierigkeiten, da Blasendrang, 
Kreuzschmerzen, Schwierigkeiten, den Harn los zu werden, so wenig 
charakteristische Symptome sind und so unendlich viele andere 
Ursachen haben konnten. / 

Man hat dann im Laufe der Zeit auf eine Reihe von Sym- 
ptomen achten gelernt, die einem in den verschiedensten Kombi- 
nationsformen entgegentreten können, wobei jede Komponente wie- 
derum verschieden stark beteiligt sein kann, je nachdem wie stark 
die Niere fixiert oder nicht fixiert ist, oder wie stark der Druck 
oder Zug auf die Nachbarorgane wirkt. 

Meist bestehen drückende Schmerzen, die sich quer über den 
Unterleib von einer Nierengegend zur anderen erstrecken, und die 
besonders deutlich werden bei schwerer körperlicher Arbeit, bei 
langem Stehen an einem Ort, Rückwärtsbeugen der Wirbelsäule, die 
aber in Rückenlage verschwinden (Rovsing)!). Im Gegensatz dazu 
berichtet Flockemann?) über einen Fall Kümmels, bei dem sich 
im Liegen die Schmerzen gerade verstärkten. Daneben bestehen 
meist Obstipation, Schmerzen in der Blasengegend, der erkrankten 
Seite entsprechende Kolikanfälle, Pollakiurie, seltener Durchfälle. 

Auf das gleichzeitige Vorhandensein von nervösen Störungen, 
Hysterie, Ncurasthenie weisen Rovsing. Martinow°), Oliver‘), 
Porter°) noch besonders hin. Nach Kobylinski®) sollen die Sen- 
sationen hauptsächlich durch Druck des Isthmus auf den Aorten- 
plexus entstehen. 

Es ist dies eine Reihe der fast immer vorhandenen Beschwer- 
den, bei deren Entgegentreten man jedenfalls an das Bestehen einer 
Nierenanomalie denken muß. Zur Sicherung der Diagnose wird 
man nun zur genauen Palpation des Abdomens .übergehen, durch 
die allein es Israel’) in mehreren von ihm angegebenen Fällen ge- 
lungen ist, die sichere Diagnose zu stellen. Mit der Palpation in 


1) Zeitschrift für Urologie. 1911. Bd. 5. 
2) Zeitschrift für urologische Chirurgie. Bd. 4, S. 218. 
3) Zentralblatt für Chirurgie. Bd. 37. 1910. S. 314—316. 
4) British Medical Journal. 26. Febr. 1898. p. 552. 
5) Med. and Surg. Journal; Boston 1903. Vol. 148, p. 30%. 
6) Zeitschrift für Urologie. 1912. S. 311. 
?) Zentralblatt für Chirurgie. 31. Okt. 1904 (Palpationsbefunde bei Huf- 
eisennieren). 
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Rückenlage wird man in den wenigsten Fällen auskomraen, Morris 
und Israel!) empfehlen die Seitenlage, während Schede?) in steiler 
halb sitzender Lage palpiert. Kommt man mit der einen Methode 
nicht zum Ziel, so gelingt es vielleicht mit der anderen. Israel?) 
weist gleich darauf hin, „daß sich die schwierigen Palpationsbefunde. 
“nicht prima vista ergeben, sondern nur durch geduldige und häu- 
figere „Wiederholungen der Untersuchung an verschiedenen Tagen 
erhoben werden können. Durch Zusammensetzung der einzelnen 
. fragmentarischen Ergebnisse wird man schließlich zur- richtigen 
Diagnose kommen“. Am unsichersten ist natürlich die Diagnose, 
wenn der Isthmus nicht palpiert werden kann. Dann wird einem 
jedenfalls die tiefere oder auffallend mediane Lage beider Nieren 
oder das Fehlen dèr Nieren an normaler Stelle stutzig werden lassen. 
Außerdem werden natürlich vorkommende Varietäten (z. B. Ver- 
wachsen der oberen Pole, wie sie von Freund’) einmal angegeben 
wurde, oder Verkümmerung einer Hälfte) zu einem ungewohnten 
und deshalb schwieriger zu erhebenden Befund führen. Magere 
Personen mit schlaffen Bauchdecken werden natürlich die Pal- 
pation wesentlich erleichtern. Es sei hier gleich daran erinnert, 
daß man zur besseren Abgrenzung des Tumors eventuell durch 
Lufteinblasen ins Kolon die Lage der fragwürdigen Geschwulst 
zu diesem besser der Palpation zugänglich machen kann, um Ver- 
wechselung mit Milz- oder Gallenblasencysten zu vermeiden. 

Von den übrigen pbysikalischen Untersuchungsmethoden wird 
man kaum große Dienste erhoffen können, wenngleich auch von 
einigen französischen Forschern (Botez besonders) die Vorzüge 
der Perkussion und Auskultation mit Hilfe des Phonendoskopes 
zur Bestimmung der Lage des Organs besonders hervorgehoben 
werden. Davidsohn*) macht noch auf häufig vorkommende Herz- 
hypertrophie durch Kompression der Aorta, sowie auf ein systo- 
lisches Blasen aufmerksam, das er über dem Hydronephrosensack 
gefunden hat, bei fehlender Pulsverspätung in den zentrifugalen 
Arterien. : 

Brachten alle physikalischen Methoden keine sichere Diagnose, 
so blieben den Ärzten der damaligen Zeit nur noch die Punktion 
und die blutigen Methoden (die weiter unten besprochen werden 
5 1) Zentralblatt für Chirurgie. 31. X. 1804. (Palpationsbefunde bei Huf- 
eisenniere. 

3) Handbuch der praktischen Chirurgie. Bd. III, Teil 2. 


2) Beiträge zur Geburtshilfe und Chirurgie. Bd. IV. 
t) Charite-Annalen. 26. Jahrg. 1902. S. 515 
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sollen), um sich Aufschluß über die Natur der Erkrankung zu ver- 
schaffen. Heute sind wir durch die segenbringenden Erfindungen 
der letzten 20 Jahre in die glückliche Lage versetzt, auch auf un- 
blutigem Wege ein gut Stück weiterzukommen, so daB die Fälle, 
wo man sich erst durch Explorativschnitt Sicherheit verschaffen 
muß, immer seltener werden, wenngleich die zu überwindenden 
Schwierigkeiten trotzdem immer noch groß bleiben. 

Gerade in einem Falle, wo es sich, wie hier, um morpho- 
= logische und anatomische Veränderungen handelt, muß die Methode 
die größte Klarheit schaffen, die am besten Aufschluß über die 
anatomischen Verhältnisse bringen. 

Hier haben wir in der Röntgenographie, besonders durch die 
Vervollkommnung der Röhren in letzter Zeit ein Mittel, das schon 
in manchen Fällen den ersten Hinweis auf die bestehende Anomalie 
bringen wird, wo uns die Palpation im Stiche gelassen hat, wenn- 
gleich man die diagnostischen Schwierigkeiten, wie schon oben 
erwähnt, nicht unterschätzen darf. Flockemann!) berichtet z. B. 
über 5 Fälle Kümmells, wo die Röntgenographie versagte. 

Ein Fortschritt wurde dadurch erzielt, daß man unter Zuhilfe- 
nahme des Cystoskopes schattengebende Sonden oder Substanzen 
in die Ureteren und Nierenbecken erhielt, so daß man auch bei 
Fällen von Hydronephrose, die doch früher vielfach die Mißbildung 
der Nieren verdeckt hatte, Sicherheit über die Ausdehnung des 
Beckens erhielt. Als allerdings von verschiedenen Seiten bedauerns- 
werto Folgeerscheinungen bei der Anwendung von schattengebenden 
Flüssigkeiten berichtet wurden, glaubte eine große Zahl von Autoren, 
mit vollem Recht vor der Anwendung dieser Mittel warnen zu 
müssen. Man hatte kolloidale Lösungen oder besser Mischungen von 
Halogenen und Silber (verwendet und dabei häufig mit dem Exitus 
endende Mißerfolge gehabt, so z. B. bei der Anwendung von Kol- 
largol. Bis zum Jahre 1917 waren in der Literatur bereits 12 Todes- 
fälle danach zu finden, ungerechnet die Fälle, die unveröffentlicht 
blieben oder doch mindestens zu schweren Erkrankungen geführt 
hatten. Und zwar hatte man besonders bei vorhandener Hydro- 
nephrose diese üblen Folgen bemerkt, wie das ja bei der patho- 
logischen Erweiterung der Nierenkelche erklärlich ist. 

‘Erst in der neuesten Zeit ist von Prätorius?) indemPyelon*) 


') Zeitschrift für urologische Chirurgie. Bd. IV. 1918. S. 204. 
?) Zeitschrift für Urologie. 1919. Heft 4, S. 159. 
*), Riedel, A.-G. Berlin— Britz. 
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ein kolloidales Jodsilberpräparat gefunden, das die Anwendung auch 
bei Hydronephrose gestattet, ohne bis jetzt die üblen Nachwirkungen 
gezeigt zu haben. 

Findet man also die Harnleiter oder die Nierenbecken näher als 
normal an der Wirbelsäule liegen oder liegen die Nierenbecken un- 
gewöhnlich tief oder sieht man die Nieren einen nach oben offenen 
‚Winkel miteinander bilden, so wird man jedenfalls an das Vorliegen 
einer Hufeisenniere denken müssen, um so mehr, wenn man operativ 
eingeht. Irrtümer, wie sie Kobylinskyt) schildert, werden dadurch 
jedenfalls vermieden: die Hufeisenniere, die im kleinen Becken lag, 
war als Ovarialtumor gedeutet worden: man erkannte den Irrtum 
erst, als es schon zu spät war und alle Gefäße und der Ureter ab- 
geschnitten waren. 


Was die Ahwendung von Ureterenkathetern allein anbetrifft, 
so müßte man, wenigstens hat es im ersten Augenblick den An- 
schein, allein aus der Feststellung der doppelseitigen Verkürzung 
der Ureteren auf das Bestehen einer Hufeisenniere hingewiesen 
werden, doch hat man auch hier mit verschiedenen Schwierigkeiten 
zu kämpfen. Abgesehen von dem Fall, daß man einmal den Ureter 
unwegsanı finden kann, bestehen die Schwierigkeiten auch darin, 
daß man kein genaues Hilfsmittel hat zur Erkennung, ob man schon 
im Nierenbecken angekommen ist. Kapsammer?) berichtet über 
Beobachtungen, die die Erfahrungstatsache erschüttern, daß der 
Urin, solange sich der Katheter im Ureter befindet, stoßweise ab- 
läuft, während in dem Augenblick, in dem der Katheter in das 
Nierenbecken eindringt, der Urin kontinuierlich zu tröpfeln ‚beginnt. 
Er hat auch dann kontinuierliches Abfließen des Harns beobachtet, 
wenn der Katheter noch nicht bis ins Becken vorgeschoben war. 
Andrerseits hat er auch dann stoßweises Abfließen beobachtet, wenn 
der Katheter das Nierenbecken erreicht hatte. Ein weiteres Moment 
kommt noch hinzu. War z. B. der Ureter etwa in der Hälfte ab- 
geknickt und infolgedessen in seinem proximalen oder besser renal- 
wärts liegenden Teil hydronephrotisch erweitert, so wird natürlich 
schon gleich nach Überwindung des Knickes Urin aus dem Katheter 
strömen, was wohl erkennen läßt, daß, eine Stauung in der und der 
Höhe, die ich am Ureterenkatheter ablesen kann, vorgelegen hat, 


1) Zeitschrift für Urologie. VI. 1912. S. 311. 
2) Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Urologie. II. Kongreß. 
Berlin 1909. S. 248. 
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was mir aber nicht sagt, ob ich schon im Nierenbecken war. Lieb 
sich der Tumor palpieren, so ist mir ja dadurch die Höhe der Nieren- 
ılage bekannt, sonst aber bin ich auch durch den Ureterenkatheteris- 
mus nicht viel weiter gekommen. 

Aus einer Verschiedenheit des Katlıeterergebnisses könnte man 
auch nur einen Schluß machen auf das Bestehen einer Hydro- 
nephrose bei einer Hufeisenniere, wenn z. B. links eine viel zu große 
Menge, pathologische Bestandteile enthaltenden Harnes, rechts aber 
eine sehr spärliche Menge normalen Harnes entleert würde. Es 
würde dann aus der Menge und dem mikroskopischen Untersuchungs- 
ergebnis auf eine linksseitige Hydronephrose geschlossen werden, 
während die rechte Niere zwar gesund, aber kleiner und damit un- 
fähig sein müßte, die normale Menge Harn abzusondern. Auf diese 
fast immer beobachtete Größenverschiedenheit der beiden Nieren- 
hälften bei Hufeisennieren wurde ja weiter oben schon hingewiesen. 

Von größerer Wichtigkeit wird das Ergebnis des Ureteren- 

katheterismus in dem Falle sein, wo man vor der Frage steht, ob 
man die kranke Hälfte einer Hufeisenniere entfernen soll oder nicht. 
Zeigt es sich dann z. B., daß die Stickstoffausscheidung der angeblich 
gesunden Hälfte weniger als normal beträgt, so wird man mit gró- 
' Berem Bedenken an die Vornahme einer verstümmelnden Operation 
(Nephrektomie!) gehen, wenngleich auch Fälle bekannt sind, wo die 
erkrankte Hälfte reflektorisch auf diè gesunde ausscheidungshem- 
mend einwirkte und nach Entfernung der kranken Hälfte die andere 
plötzlich weit bessere Arbeit leistete als vorher. - 

Die Cystoskopie allein wird uns nur insofern förderlich s sein 
können, als wir bei einer infizierten Hydronephrose aus der Be 
schaffenheit der Blasenschleimhaut Schlüsse auf die Art der In- 
fektion werden machen können. Ferner wird sie uns, event. unter 
Zuhilfenahme einer subkutanen oder intramuskulären Injektion von 
Indigokarmin bei dem Auffinden von abnormen Ureterenmün- 
dungen nützlich sein, sei es, daß die Ureteren abnorm an Zahl oder 
Stello ihrer Einmündung in die Blase sind. 

Handelt es sich um eine intermittierende Hydronephrose wie 
sie von Israel 1900 zum ersten Male beobachtet wurde (siehe Zu- 
sammenstellung S. 486, Nr. 5), so wird die Diagnose sich zusammen- 
setzen: 

1. aus der Erkenntnis, dab eine intermittierende Hydronephrose 
besteht, 


2. daB wir es mit einer Hufeisenniere zu tun haben. 
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Die zweite Feststellung wird wahrscheinlich dann um so eher 
möglich sein, wenn der Sack möglichst klein ist. Im übrigen gelten 
hier natürlich die gleichen Methoden wie bei der geschlossenen 
Hydronephrose. 

Ich komme nun zu den Fällen, über die man sich trotz Be- 
nutzung der oben geschilderten Wege nicht ins klare kommt. 
Hier müssen die chirurgischen Methoden weiterhelfen. 

Bevor ich jedoch zur Besprechung dieser übergehe, möchte ich 
auf die Notwendigkeit hinweisen, sich schon jetzt mit allan Mitteln 
der funktionellen Diagnostik nach Möglichkeit auch von der nor- 
malen Arbeit der angeblich gesunden Niere zu überzeugen. Man 
könnte z. B. bei Freilegung der kranken Niere zu dem Ergebnis 
kommen, daB eine Entfernung der kranken Hälfte angebracht sei. 
Da man sich aber vorher keinen Aufschluß über die Funktion der 
angeblich gesunden Niere verschafft hatte — auf die Feststellung 
der normalen Größe allein kann man sich nicht verlassen —, so 
muß man hier die Operation abbrechen, die Funktion der Nieren fest- 
stellen, den Patienten einer zweiten Narkose unterziehen und nun 
erst die Nierenhälfte exstirpieren, was man sonst gleich beim ersten 
Male hätte tun können. 

Außer den schon oben erwähnten Methoden der Chromocysto- 
skopie, des Ureterenkatheterismus und der Untersuchung des Harnes 
jeder Nierenhälfte auf chemische und morphologische Abweichungen 
wird man die Kryoskopie des Blutes vor jeder Operation vornehmen 
müssen, wenngleich nıan auch hierbei irregeleitet werden kann, da 
ja bei der Erkrankung der einen Hälfte reflektorisch die Tätigkeit 
der anderen derart beeinflußt werden kann, daß die Gefrierpunkts- 
‘erniedrigung des Blutes tiefere Werte als normal annimmt. Im. all- 
gemeinen dürfte ihre Bestimmung aber doch empfohlen werden, 
da obige Fälle ja zu den Seltenheiten gehören, und die Ausführung 
der Untersuchung mit dem Beckmannschen Apparat nur etwa eine 
halbe Stunde in Anspruch nimmt. Flockemana‘) berichtet aus 
dem Eppendorfer Krankenhaus, daß man bei einem Index von 
ò = — 0,56/0,58 die Nephrektomie unbedenklich vornehmen könne, 
bei — 0,59/0,60 besondere Vorsicht erforderlich sei, bei Werten 
darüber hinaus dagegen die Operation ablehnen müsse. 

Vielleicht ist die Phenolsulfophthaleinprobe, die von den Ame- 
rikanern Rowntree-Geraghty?) während des Krieges in die funk- 


1) Zeitschrift für urologische Chirurgie. Bd. IV. 1918. S. 204. 
2) ebenda, S. 99. 
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tionelle Nierendiagnostik eingeführt wurde, bestimmt, hier wert- 
volle Hinweise über die Leistungsfähigkeit jeder einzelnen Niere 
zu geben. 

Dies wären die Untersuchungen, die man vor Beginn jedes 
blutigen Eingriffs zu tun hätte. 

Ist man sich nach Vornahme obiger Untersuchungen immer 
noch im unklaren, 80 kämen nunmehr die blutigen Eingriffe in 
Frage: 

1. Die Punktion, die früher viel angewendet wurde, heute aber 
wegen ihrer ‚Gefährlichkeit (Austreten von Geschwulstinhalt 
in die Bauchhöhle, Darmperforation !) und ihrer geringen prak- 
tischen” Bedeutung von den meisten Chirurgen abgelehnt wird. 
Eine gewisse Berechtigung hat sie vielleicht in den Fällen, 
wo es sich darum handelt, etwaige durch den Druck des großen 
Sackes hervorgerufene Gefahr momentan zu beseitigen, falls 
ein größerer Eingriff zur Zeit nicht angebracht erscheint. 


2. Die Probelaparotomie, die wohl bei einer bestehenden Erkran- 
kung der Hufeisenniere gerechtfertigt erscheint, aber auch 
nicht ganz ungefährlich ist wegen der Eröffnung des Peri- 
toneums. 


5. Die Freilegung der kranken Niere auf lumbalem Wege zum 
Zwecke der Vermeidung der Eröffnung des Peritoneums. Sieht 
man sich in diesem Falle einer Hufeisenniere gegenüber, so 
müßte allerdings das Peritoneum von diesem Lumbalschnitt 
aus geöffnet werden, um den Isthmus und die andere Seite ge- 
nügend abtasten zu können. Auf die Betastung‘ des Ureters 
der anderen Seite wird man von diesem Schnitte aus in den 
meisten Fällen verzichten müssen, was aber nach Ansicht von 
Barth') von nicht so großer Wichtigkeit ist, da die Harnleiter 
bei Hufeisennieren an Zahl nie vermindert, meist aber vermehrt 
gefunden werden. Rovsing?) empfiehlt ebenfalls den nn 
rativen Lumbalschnitt. 

Selbstverständlich wird, falls man überhaupt zu diesen Mitteln 
greifen muß, die Eigenart des Einzelfalles den Haupthinweis für 
den einzuschlagenden Weg geben. 

Ich möchte hier noch einmal die Hauptfaktoren zusammen- 
stellen, die den Gang der Handlung bestimmen: 





1) Langenbecks Archiv 1904. Bd. 74, Heft 2, S. 368. 
2) Zeitschrift für Urologie. Bd. V. 1911. S. 586. 
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1. Größe des Sackes, 

. Zustand der kranken Nierenhälfte (Vorhandensein von funk- 
tionstüchtigem Parenchym), , 

. Beschaffenheit des Inhalts (Hydro- oder TORPAT); 

. Funktionstüchtigkeit der angeblich gesunden Hälfte, 

. Art und ‚Weise des Ursprungs der Ureteren und Beschaffenheit 
des Lumens. 


H> Qo DI 


an 


Findet man den Sack noch klein (was wohl selten vorkommen 
wird) und die Ursache im hohen Ursprung oder in Verengerung des 
Ureters im Anfangsteil, so kann man eine von den bekannten Me- 
thoden der Ureteropyeloplastik (Fenger, Trendelenburg) an- 
wenden. War die Ausdehnung des Sackes schon beträchtlicher, so 
wird man entweder Israels Pyeloplicatio oder Albarrans Resection 
orthopedique pyelorenale oder eine der Ausdehnung des Sackes ent- 
sprechende Resektion vornehmen. Zeigt es sich, daB die Verände- 
rungen schon weit vorgeschritten, daß vielleicht schon eine Infektion 
besteht, so wird man, falls die andere Hälfte gesund ist, durch ra- 
dikale Entfernung des kranken Beckens entschieden am schnellsten 
zur Heilung kommen. 


Socin!) unternahm am 12. Mai 1855 zum ersten Male die 
Trennung des Isthmus einer Hufeisenniere (s. S. 486, Fall Nr. 2), 
nachdem sich noch einige Jahre vorher Braun?) (s. S. 491, Fall 
Nr. 34) dahin ausgesprochen hatte, daB die Verwachsung beider 
Nieren „selbstverständlich eine absolute "Kontraindikation für jeden 
Exstirpationsversuch“ abgeben müsse. Von großer Wichtigkeit ist 
bei der Vornahme der Operation natürlich, falls es vorher noch nicht 
geschehen war, die Feststellung, daß es sich überhaupt um eine 
Hufeisenniere handelt. Hier wird dem Operateur das schon oben 
erwähnte Auftreten von abnormen Gefäßen, sowie der Verlauf des 
Ureters ‘an der Vorderseite der Nieren auffallen und an die ‚Wahr- 
scheinlichkeit des Vorliegens einer Hufeisenniere denken lassen. 


Handelt es sich um einen Fall, wo die Ausbildung der Hydro- 
nephrose schon so weit vorgeschritten ist, daß es zweifelhaft er- 
scheint, ob die erkrankte Hälfte tatsächlich noch leistungsfähiges 
Parenchym besitzt, so steht man vor der Frage: erhaltende oder ver- 
stümmelnde Operation. Selbstverständlich wird man nicht zu einer 
verstümmelnden schreiten dürfen, wo man mit einer erhaltenden 


1) Bruns, Beiträge zur klinischen Chirurgie. IV. S. 197. 
2) Über Nierenexstirpation. Vortrag, gehalten 7. Juni 1881 zu Mannheim. 
Zeitschrift für Urologie. 1920. 33 
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auskommen kann. Doch darf man sich hierbei keinen falschen 
Illusionen hingeben. | 

Küster!) und mit ihm Guyon), Morris?) Wagnert) be 
zeichnen es geradezu als einen Fehler, wenn eine Sackniere zunächst 
durch eine andere Operation in Angriff genommen würde als durch 
die Nephrotomie. Denn gleichgültig welche Ursache der Bildung 
der Sackniere zugrunde liegt: in jedem Falle gewinnt man durch 
die Nephrotomie Zeit, der häufig aufs äußerste heruntergekommene 
Kranke erholt sich und das Krankheitsbild klärt sich. Ist man den- 
noch genötigt, später die Nephrektomie folgen zu lassen, weil die 
Grundursache eine Heilung nicht zuläßt, so ist zwar die Doppel- 
operation eine Unannehmlichkeit, allein der Erfolg ist dafür bei 
weiten: sicherer (Küster). 

Entgegen diesen sich damals geltend machenden und überhand- 
nehmenden Bestrebungen traten schon in früher Zeit verschiedene 
Autoren (u. a. Perthes)5) für die Nephrektomie ein, wofern es nur 
der Kräftezustand des Patienten erlaubte. In der Zukunft richtete 
sich dann auch die Aufmerksamkeit der Chirurgen immer mehr auf 
die Nierenexstirpation, da sie eingesehen hatten, daB sich nach vor- 
genommener Nephrotomie meist eine Fistel herausbildete, die den 
ohnedies schon geschwächten Patienten den nicht zu unterschätzen- 
den Gefahren einer zweiten Narkose, sowie der Vornahme der Ne- 
phrektomie unter jetzt wesentlich ungünstigeren Verhältnissen aus- 
setäte. Ich verweise auf Fall 2 und 3 der Zusammenstellung. Aus 
dieser Erkenntnis heraus sind denn auch heute der Nephrektomie, 
eine zweite normale Niere vorausgesetzt, viel weitere Grenzen ge- 
steckt als früher. ‚Die Exstirpation auch großer Säcke ist,“ wie 
Hochenegg‘) ausführt, „technisch nicht besonders schwierig, und 
eine nennenswerte Gefahr ist mit derselben nicht verbunden“. Hatte 
die erkrankte Seite der Hufeisenniere mehrere Becken und war nur 
eins davon hydronephrotisch, so wird man sich natürlich auf die 
Resektion dieses einen beschränken. Eine Schwierigkeit gerade bei 
Hufeisennieren bietet die Nephrektomie insofern, als der Isthmus 
meist parenchymatös ist und in den wenigsten der mitgeteilten 





ı) Chirurgie der Nieren. Deutsche Chirurgie. Bd. 52 b. 

2) Rétentions rénales. Maladies des org. genit.-urin. 1891. Vol.9. No.9. 
3) British Medical Journal. 1885. I. p. 314. 

t) Zentralblatt f. Krankh. d. Harn- u. Sexualorgane. Bd. 9, Heft 4. 

5) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 1895. Bd. 42, Heft 3. 

%) Lehrbuch der speziellen Chirurgie. II. Bd. 1. Teil. S. 703. 
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Fälle eine klare Grenze zwischen der rechten und linken Hälfte 
bemerkbar war. Dies kann insofern‘ gefährlich werden, als man 
entweder funktionstüchtiges Parenchym der gesunden Hälfte mit 
fortnimmt oder aber krankes Gewebe zurückläßt, das dann seiner- 
seits zu üblen Folgeerscheinungen führen kann. 


Ob man nun bei den auszuführenden Operationen trans- oder 
extraperitoneal vorgeht, wird in der Hauptsache davon abhängen, 
wie tief die Hufeisenniere steht. Rovsing!) meint, daß der lumbale 
Zugang ‚jeden Eingriff am Isthmus unmöglich mache“. Israel 
dagegen glaubt mit einer entsprechenden Verlängerung des Lumbo- 
abdominalschnittes auch in den meisten von diesen Fällen auszu- 
kommen. Die bessere Übersicht wird, zumal wenn die Hufeisenniere 
wenig verschieblich ist, ohne Zweifel die transperitoneale Methode 
bieten, allerdings auf Gefahr der Infektion des Patienten. Paul 
Wagner?) macht hierüber folgende Ausführungen: „Da es sich in 
den Fällen von Hufeisennieren meist um ‘Ansammlung vón ge- 
stautem, häufig infiziertem Harn handelt, also um einen für das 
Peritoneum direkt gefährlichen Inhalt, so wählt man fast ausnahms- 
os — darin sind alle Chirurgen einig — den extraperitonealen Weg. 
Ich möchte hier die Krankengeschichte eines von Hildebrand 
im Jahre 1913 beobachteten ünd operierten Falles von linksseitiger 
Hydronephrose einer Hufeisenniere mitteilen. 


Fall Nr. 4127. Zugang 20. X. 1913. Chirurg. Klinik der Charite. Alter 
28 Jahre. Beruf: Installateur. Aus der Vorgeschichte ist erwähnenswert, daß 
Patient an „rotem Urin litt und das Urinieren erschwert war“. Vor 6 bis 
7 Jahren fiel er vom Rad auf die linke Seite. Der Arzt konstatierte Nieren- 

. quetschung (weitere Angabe fehlt). 

Jetzige Klagen: Am 26. Juni bemerkte Patient links vom Nabel eine 
Anschwellung. Beschwerden fehlten. 

Befund: Auf der linken Seite des Leibes ein zweifaustgroßer Tumor, 
über dem die Haut verschieblich ist und der fluktuiert; er geht bei Inspiration 
nach unten mit, Begrenzung: Unterer Rippenrand, Beckenrand, Medianlinie. 
Bei bimanueller Palpativn drückt die eine Hand von unten den Tumor der 
anderen entgegen. Urin: Alb. —, Sacch. —. Sediment: vereinzelte Leukocyten, 

Cystoskopie: Rechts Nierenfunktion normal, links kein Urin. Beim Ureter- 
katheterisieren stößt man links ein halb Zentimeter von der Ureterenmündung 
entfernt auf ein unpassierbares Hindernis. 

Röntgenbild von der Nierengegend nach Wismutheinlauf: An der Stelle, 
wo der Tumor palpabel ist, befindet sich ein diffuser Schatten. Konturen des 
Musc. iliopsoas sind verwischt. 


1) Zeitschrift für Urologie. 1911. Bd. V. Nr.8. $. 586. 
2) Frisch und Zuckerkandl, Handbuch der Urologie. Bd. II, S. 34. 
| 33% 
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Blasenaufnahme ergibt keinen Anhaltspunkt für Steinbildung im Ureter. 
Operation in Mischnarkose: Geh.-Rat Prof. Hildebrand. 


Schnitt unterhalb der zwölften Rippe parallel zu ihr etwa 20 cm lang. 
Durchtrennung der Weichteile. Es wird eine kindskopfgroße, hydronephrotische 
Niere bloßgelegt, die mit der zweiten Niere durch den unteren Pol in Ver- 
bindung steht: es handelt sich also um eine Hufeisenniere. 


Die rechte Niere wird durch Palpation als normal groß befunden, ihr 
Ureter ist nicht tastbar. Der Ureter der kranken Niere ist nicht verändert. 
Der hydronephrotische Sack, der zum rechten unteren Nierenpol hinzieht, wird 
möglichst nahe am Ansatz unterbunden und abgelöst. Ablösung der kranken 
Niere bei Unterbindung der abgetrennten Gefäße. Herausnahme des Tumors 
und Verschluß der Wunde. Einlegen eines Drains. 

25. X. Befinden leidlich. Urin: Alb. +, Esbach !/,°%. 

27.X. Sehr wenig Alb. 

29. X. Urin frei. Leib noch etwas druckempfindlich. Stuhl o. B. 

81. X. Befinden gut. Entfernung der Nähte und des Drains. 

8. XI. Verbandwechsel. Kleines Zinkpflaster auf die Stelle, wo das Drain 
gelegen hat, sonst nihil. 
| 12. XI. Entfernung des Verbandes. Wunde geheilt. Befinden: etwas 
Schwächegefühl. Sonst gut. Urin: Alb. —. 

14. XI. Pat. wird als geheilt entlassen, 


Leider war es mir nicht möglich, über das jetzige Befinden des 
Patienten Näheres zu erfahren. Doch ist wohl anzunehmen, das 
sich, wie auch in den meisten anderen Fällen, nach dem Eingriff 
eine wesentliche Besserung des Gesundheitszustandes eingetellt hat. 
Obiger Fall, für dessen gütige Überlassung ich an dieser Stelle Herrn 
Geheimrat Hildebrand meinen besten Dank aussprechen möchte, 
zeigt so recht, wie schwierig noch im Jahre 1913 die Stellung einer 
richtigen Diagnose bei den zu Gebote stehenden Hilfsmitteln war. 
Daß die Nephrektomie vorgenommen wurde, ohne daß eine genaue 
Funktionsbestimmung der gesunden Nierenhälfte im Krankenblatte 
erwähnt wird, darf nicht als Unterlassungssünde angesehen werden, 
da es sich, wie der Ureterenkatheterismus ergeben hatte, um’ eine 
geschlossene Hydronephrose handelte, die kranke Seite also sowieso 
für die Ökonomie des Körpers nicht in Betracht kam. 

Am Schlusse meiner Betrachtungen möchte ich noch einen 
Blick auf das Verhältnis werfen, in dem die gemachten Operationen 
zueinander stehen. Von den 17 hier in Betracht kommenden Fällen 
der ersten Gruppe fand ich bei 15 nähere Angaben über die Opera- 
tionen, und zwar wurden insgesamt 19 Eingriffe vorgenommen: 


1. Doppelpunktion 1mal (Fall 1), 
2. Ureteropyeloneostomie 1mal (Fall 7), 
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. Ureteropexie Imal (Fall 16), 

Nephrotomie 3mal (Fall 2, 5, 11), 

. Nephrostomie 2mal (Fall 4, 6), 

. Primäre Nephrektomie 7mal (Fall 3, 3, 9, 10, 12, 13, 17), 
. Sekundäre Nephrektomie 4mal (Fall 2, 4, 5, 6). 

Es wurden also zusammen 11 Nephrektomien ausgeführt, und 
zwar, soweit ich feststellen konnte, 3mal transperitoneal (Fall 2, 3, 4). 
Gestorben ist an diesem Eingriff ein Patient an Urämie (Fall 3), - 
bei dem funktionstüchtiges Parenchym der gesunden Seite abgetragen 
worden war. Als Hauptursache für die Urämie wurden 3 zwecks 
Blutstillung um die Niere gelegte Nähte angesehen. — Die restlichen 
wurden, was ihr Nierenleiden anbetraf, vollständig geheilt und 

«konnten zum Teil wieder schwere Arbeit ohne irgendwelche Be- 
schwerden ausführen. ` 

Die zweite Gruppe, die ich nur der Vollständigkeit halber an- 
geführt habe, zeigt uns den unter den ersten 17 Fällen überhaupt 
nicht vertretenen Fall von doppelseitiger Hydronephrose 12 mal. 
Leider fehlten bei fast allen nähere Angaben über die Ursache, die 
zur Hydronephrosenbildung geführt hatte; ferner vermißt man jede 
Angabe darüber, ob der Patient an seinem Nierenleiden oder an 
irgendeiner anderen Krankheit zugrunde gegangen war. 

Aus der dritten Gruppe ersieht man, daß hier die Steinbildung 
in weitaus den häufigsten Fällen die Ursache der Erkrankung war. 
In Abständen folgen dann Tuberkulose und die übrigen angegebenen 
Krankheiten. 


Ha o9 


on © 


Am Ende meiner Arbeit angekommen, bleibt mir nur noch 
übrig, Herrn Professor Köhler für gütige Überweisung der Arbeit, 
sowie für das freundliche Entgegenkommen ergebensten Dank aus- 


zusprechen. 
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III. Komplizierte Hydronephrosen. 
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Elektrokoagulation bei Uretereyste. 


Von 


Dr. C. Hammesfahr, Magdeburg. 
Mit 3 Textabbildungen. 


Auf Grund des folgenden Falles möchte ich die außerordent- 
liche Einfachheit der endo-vesikalen Elektrokoagulation zur Operation 
der Uretercysten gegenüber der bisher geübten blutigen Operation 
hervorheben. Eine schon mehrfach gynäkologisch operierte Dame 
aus Warschau wurde mir wegen Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend zugewiesen. Bei der Cystoskopie zeigte sich ein selten 
schöner Befund: In der Gegend des rechten Ureters saß eine etwa 
taubeneigroße runde, glatte Geschwulst, welche sich in langsamen 





Fig. 1. f Fig. 2. 


Rythmus vergrößerte und verkleinerte. Dieses Pulsieren fand zwei- 
bis dreimal in der Minute statt und entsprach ganz dem Rythmus 
der Ureterkontraktionen. Die Schleimhaut im Zustande maximaler 
Füllung war sehr blaß und machte den Eindruck einer außerordent- 
lich dünnen, fast durchscheinenden Membran. An der Basis der 
Cyste, nach der Mittellinie zu, befand sich eine etwas gerötete ent- 
zündliche Zone. Sonst war die Schleimhaut allenthalben in der 
Blase blaß und ohne jegliche Entzündungserscheinung. Nach Indig- 
karmineinspritzung, wobei ich, um durch den aus dem linken Ureter 
ausspritzenden Urin nicht gestört zu sein, ein Ureterkatheter in die 
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linke Niere legte, zeigte sich nun eine kaum sichtbare nadelöhrgroße 
.Öffnung? aus welcher ein feines, tiefblau gefärbtes Strählchen 
langsam heraussickerte. (Fig. 1). Fig. 2 zeigt die Oyste im kolla- 
bierten Zustande. Zu bemerken ist noch die Wechselbeziehung 
zwischen dem Füllungsgrad der Blase und der Füllung der Cyste. 
War die Blase maximal gefüllt, so war die Oyste kollabiert, während 
bei-einer Füllung der Blase von etwa 100—200 ccm die Cyste am 
schönsten hervortrat. Die Beschwerden deutete ich auf beginnende 
Erweiterung des Nierenbeckens. Eine Vergrößerung der Niere war 
nicht zu tasten, überhaupt war die Niere wegen der ziemlich fetten 
Bauchdecken nur sehr undeutlich tastbar. Die ganze Gegend der 
rechten Niere war ziemlich druck- 
empfindlich. Nach einigen Tagen 
koagulierte ich in der bei Papillo- 
men üblichen Weise die obere Wand 
der Cyste in der Richtung des Ureter- 
verlaufs durch. Die Cyste fiel sofort 
zusammen. Nach weiteren 4 Tagen 
zeigte sich (Fig. 3) unterhalb der 
weißen koagulierten Cystenwand eine 
klaffende Öffnung, aus welcher in 
guten Tempo Urin spritzte, und es 
gelang mir nun ohne Mühe, einen 
Ureterkatheter Nr. 6 bis ins Nierenbecken zu führen. 

Um mich nun über die Schlußfähigkeit dieses neuen außer- 
ordentlich weiten Ureterostiums zu vergewissern, füllte ich die Blase 
mit Collargol und machte unter starker Bauchpresse eine Röntgen- 
aufnahme. Es zeigte sich hierbei kein Emporsteigen des Oollargols 
im Ureter. Die Schlußfähigkeit, wenn auch nicht des Ureterostiums, 
so doch des Ureters selbst, war also gewährleistet. Die Beschwer- 
den in der Nierengegend nabmen im Laufe der letzten Wochen ab, 
um endlich ganz zu verschwinden. 

Nach den Erfahrungen, welche vor längerer Zeit Casper und 
in neuerer Zeit Blum mit der endo-vesikalen Operation der Ureter- 
cyste gemacht haben, kann man wohl heute sagen, daß eine Indi- 
kation zur blutigen Operation der Cysten nicht mehr besteht. 
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fl 
Über ‚Balantidieninfektion der Harnwege." 


Von 
Privatdozent Dr. Edmund Maliwa, I. Assistent 


und 
~ Dr. Viktor von Haus, Volontär der Klinik. 
Mit 2 Kurven. 


Der Fall, über den hier berichtet werden soll, zeigt einen Krank- 
heitsbefund, der in der uns zugänglichen europäischen Literatur nicht 
beschrieben ist. Dennoch muß der Fall mehr als singuläres Interesse 
erwecken, weil der Erreger dieser Krankheit jetzt weitaus häufiger 
als vor dem Kriege findbar, gelegentlich wieder eine atypische Patho- 
genität entfalten könnte. | 


Es handelt sich um eine 22jäbrige Patientin, die am 22. Juli 1919 in die 
Klinik aufgenommen wurde. Aus der Anamnese erwähne ich nur das allernot- 
wendigste; in der Aszendenz väterlicherseits Tuberkulose; die Mutter leidet an 
chronischer Nephritis. In der Kindheit war Patientin oft krank gewesen, an- 
scheinend häufig an Angina. Im 8. Jahre wurde Typhus, im 9. Diphtherie mit 
sehr verzögerter Rekonvaleszenz, im 10. Jahre eine Schwellung der Kniegelenke, 
im 11. Jahre Scharlach überstanden. Danach sehr häufig Halsentzündungen, die 
erst nach der im 17. Lebensjahre vorgenommenen Tonsillotomie seltener wurden, 
Im 19. Jahre wieder eine heftige, langdauernde Halsentzündung, an die sich 
Schwellung der Beine und des Gesichtes anschioß, die nach einiger Zeit ver- 
schwand, aber gelegentlich wiederkehrte; seit dieser Zeit auch fast dauernd 
Kreuzschmerzen. Im Herbst 1918 heftige Grippe, die anscheinend ohne weitere 
Folgen überstanden wurde. Seit Anfang Juni 1919 besondere Müdigkeit und 
Appetitlosigkeit. Seit Anfang Juli ungefähr Herzklopfen, Schwellung der Füße 
und des Gesichtes, nachmittägige Temperatursteigerungen bis auf 88°. Ein wenig 
Husten. Dabei ging Patientin noch immer ihrem nicht leichten Berufe in der 
Säuglingsfürsorge nach. Erst 8 Tage vor der Spitalsaufnahme Bettruhe, die 
günstigen Einfluß auf die Schwellungen hatte. — Seit früher Kindheit bestand 
ein geringer, eitriger Ausfluß aus dem Genitale. 


t 





1) Nach einem von Doz. Maliwa in der wissenschaftlichen Ärztegesellschaft 
zu Innsbruck gehaltenem Vortrage. 
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Befund der ersten Untersuchungen: 

Klein, grazil, ziemlich gesund aussehend, Fettpolster. für das Alter ziemlich 
stark entwickelt. Ödemspuren an der Stirne und an der Tibia. An der linken 
Halsseite und in der linken Axilla frisch geschwollene Drüsen. Kurzer, breiter 
Thorax; über der linken Spitze minimale Schallverkürzung, rauhes Atmen und 
vereinzelte trockene Rasselgeräusche. Verschieblichkeit der Lungenränder beider- 
seits verringert. Geringe Verbreitung der Herzdämpfung, 2. Töne stärker betont. 
Aktion regelmäßig. Die peripheren Arterien sind ziemlich enge; der Blutdruck 
beträgt systolisch 125, diastolisch 90 mm Quecksilber. Bezüglich des Abdomens 
muß als pathologischer Befund eine Druckschmerzhaftigkeit der hinteren Wand 
hervorgehoben werden, die sich lateral von der Wirbelsäule bis zur Blasengegend 
erstreckt, aber nicht streng auf die Psoaswülste zu lokalisieren ist. Bei späteren 
Untersuchungen fand sich eine .dauernde fast kleinfingerbreite Verdickung des 
linken Ureters. Der Harn, in geringer Menge abgesondert, ist sauer, leicht ge- 
trübt, enthält Spuren Eiweiß. Das spärliche Sediment zeigt neben Bemenep 
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Kurve 1. 


thelien einige hyaline Zylinder und rote und weiße Blutzellen. Aus dem Ori- 
ficium externum urethrae, das ein wenig livide verschwollen war, erhielt man 
etwas eitriges Sekret. Das Genitale ist virginell. 

Dekursus: 

Die Harnmenge des 2. Tages betrug 120 ccm, spez. Gewicht 1025, Tempe- 
ratur zwischen 38° und 39°. Am 3. Tage wurde ein Wasserstoß von 1500 ccm 
tersucht, durch den bei Retention von ca. !/, der Menge des verabreichten Wassers 
(Retention 550 ccm) eine Diluierung des Harnes erzielt wurde. Ein zweiter und 
dritter Wasserstoß nach je eintägigen Pausen blieb gänzlich erfolglos; die Harn- 
ausscheidungen von 24 Stunden hielt sich um 200 ccm. Am 4 Tage entwickelte 
sich das Bild einer schwersten Blasenentzündung. Der Ausfluß aus der Harn- 
röhre wurde so reichlich, daß die Kranke mehrmals des Tages gereinigt werden 
mußte. Jede Füllung der Blase, sei es bei dem Versuch einer Spülung, sei es 
nur durch den spärlich abgeschiedenen Harn verursachte qualvolle Schmerzen, 
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Die Bilasenmuskulatur versagte gänzlich; eine- Entleerung war nur gelegentlich 
unter manueller Kompression möglich; der schleimige Eiter, der sich in der 
Blase ansammelte, war so zähe, daß er einen dicken Metallkatheter verstopfte. 
Auch bei leerer Blase fand sich ober der Symphyse eine 4—b cm breite halb- 
mondförmige Dämpfung. Mikroskopisch ergab sich in dem Eiter der 
Blase, durch Katheterisationgewonnen, ein höchst überraschendes 
Bild; es zeigten sich zwischen den Eiterzellen massenhaft Balan- 
tidien, die bei wiederholten Untersuchungen zu finden waren, in 
späteren Wochen aber spärlicher wurden. Am 6. Tage der Blasenerkrankung, 
die als entzündliche Infiltration aufgefaßt :wurde, traten Blutungen auf, die nach 
einigen Tagen unter langsamer Besserung der örtlichen Entzündungserscheinungen 
sistierten. 

Das Verhalten der Niere charakterisierte sich während dieser 
Zeit durch eine ungemein hartnäckige Anurie bei gleichzeitigem Rück- 
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gang der Symptome der Nepbritis. Eiweiß, Zylinder, Blutelemente 
schwanden aus dem Harne, der Blutdruck ging zur Norm zurück; 
aber die Harnmenge, die in 2—3stündigen, durch heftige Ureteren- 
koliken gekennzeichneten Intervallen produziert wurde, erreichte in 
24 Stunden während einer Zeit von 16 Tagen durchschnittlich 370 cem. 
Das spezifische Gewicht schwankte zwischen 1003 und 1027, die 
Chlorausscheidung, unabhängig davon, zwischen 0.3 und 0.7 g 
NaCl pro Tag. Die Konzentration der sauren Phosphate erreichte 
die höchsten zu beobachtenden Werte (0,07—0,09! Mol. Konzen- 
tration). 

Alle Versuche, die Anurie zu brechen, blieben erfolglos. Narco- 


tica (Opium, Papaverin usw.) zeitigten kaum eine wahrnehmbare Wir- 
Zeitschrift für Urologie. 1920. 34 
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kung. Xanthinpräparate, heiße Bäder, \Wasserzufuhr per os oder 
per rectum erzeugten prompt Hydrämie, Herzbeschwerden, eklampti- 
forme Anfälle, ohne jedoch die Diurese zu beeinflußen. Die Wasser- 
speicherung, deren Umfang man wohl auch an der außerordentlich 
hohen Chlorretention ermessen kann, erzeugte dabei verhältnis- 
mäßig nur sehr geringe sichtbare Ödeme. Die Milz war mittler- 
weile bis zum Rippenbogen gewachsen; der Augenhintergrund blieb 
normal. Aber die stündlich drohende Eklampsie, die zunehmende 
Labilität der Herz- und Gefäßaktion ließ weitere Versuche interner 
Therapie aussichtslos erscheinen und zwang, beim Chirurgen Hilfe zu 
suchen. In Betracht gezogen wurde die Kapselspaltung einer N iere. 

Zu den Vorbereitungen für die Operation gehörte ein Ureteren- 
katheterismus, der von Doc. Chiari ausgeführt, aus der linken Niere 
nur Spuren eitrigen Harnes gewinnen ließ. Die rechte Niere zeigte 
prompte Funktion. In dem Sediment dieser linken Ureteren- 
harnportion waren wieder einige Balantidien zu finden. Im 
gefärbten Präparate des Sedimentes, das auch in der bakteriologischen 
Untersuchungsstation des hygienischen Institutes untersucht wurde 
(Prof. Lode), fanden sich intrazelluläre gramnegative Diplokokken, 
über deren Klassifikation nach Prof. Lode kein Zweifel bestehen 
konnte; kulturell wurden daneben noch gramnegative, Traubenzucker, 
vergärende Stäbchen gefunden (Bakt. coli). In der Blase selber 
waren keine Geschwürsbildungen nachzuweisen, die Schleimhatt er- 
schien im Gegenteile sehr blaß. Im untersten Teile des linken Ureters 
fand sich eine nicht zu überwindende Stenose, aus der der eitrige 
Harn träufelte. 3 

e Bei der Operation wurde von Doz. Chiari die Kapselspaltung 
und Drainage des linken Nierenbeckens vorgenommen. 

Der weitere Verlauf, als nicht mehr im Rahmen des zu schil- 
dernden Krankheitsbildes, sei nur mit kurzen Strichen skizziert. Die 
Diurese stieg nach der Kapselspaltung auf täglich durchschnittlich 
500g, die Chlorausscheidung auf 5—6g NaÜl, die klinischen Er- 
scheinungen besserten sich in jeder Hjnsicht. Die drainierte Öff- 
nung schloß sich relativ bald. Aber es bestanden dauernd remittierende 
Temperatursteigerungen gegen 39°, Schmerzen in der linken Nieren- 
gegend, in der auch durch die Bauchdecken eine sehr empfindliche 
Resistenz allmählich palpabel wurde. Aus dem linken Ureter er- 
hielt man in neuerlicher Untersuchung eitrigen Harn (diesmal ohne 
Balantidien) bei außerordentlicher Verzögerung der Farbstoffausschei- 
dung; so sah man sich zu einer zweiten Operation gezwungen, bei der 
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Prof. von Haberer die linke Niere unter sehr erheblichen Schwierig- 
keiten (große Schwielen) exstirpierte, bei der rechten Niere die Kapsel- 
spaltung und Fixation vornahm. 


Der weitere gute Verlauf rechtfertigte dieses heroische Vorgehen: | 


die Patientin fieberte zwar noch längere Zeit hindurch infolge einer 
subakut sich entwickelnden Tuberkulose des linken Oberlappens, die 
aber allmählich kräftige Heilungstendenzen aufwies, das Zirkulations- 
system zeigt noch eine bedeutende Labilität, die ausgedehnten Nar- 
ben links verursachen Beschwerden; aber die rechte Niere zeigt vor- 
läufig eine ausgezeichnete Funktion und die Patientin kann derzeit 
ihrem Berufe nachgehen. 

Der pathologisch-anatomische Befund der linken Niere, durch 
Assistent Dr. Norer erhoben, lautet: chronische, aszendierende Pyelo- 
nephritis mit Narbenbildung und reichlichen Fremdkörperriesenzellen. 
Keine Balantidien auffindbar (die ganz besonders in der Wandung 
des Beckens und obersten Ureterabschnittes gesucht worden waren); 
im, Infiltrat reichliche Plasmazellen, Lympho- und Leukocyten. Das 
Nierenbecken war nicht erweitert. Die kulturelle Untersuchung (Doz, 
v. Werdt) ergab bact. Coli, daneben Strepto- und Staphylokokken. 


Die aus der Blase und dem linken Ureter erhaltenen Parasiten 


waren oval, ungefärbt, zeigten eine sehr lebhafte Beweglichkeit und 
Formveränderupg: bei ruhiger Einstellung konnte man die Bewim- 
perung sehen, die sich perioral zu einem deutlich sichtbaren Kranz 
verdichtete.e Der Längsdurchmesser: war 8—10 mal so groß als der 
eines Erythrocyten, einige Exemplare waren auch kleiner. In der 
Regel sah man zwei Vakuolen, mehr zentral einen längsovalen Kern; 
ein Nebenkern konnte nur selten im ungefärbten Parasiten entdeckt 
werden. Schwieriger zu erkennen waren enzystierte Formen, die 
sich aber doch durch eine Membran und meist zwei kleine Vakuolen 
von sonst vielleicht ähnlichen desquamierten Nierenepithelien unter- 
scheiden ließen. Die angeführten Merkmale, insbesondere die deut- 
liche adorale Bewimperung, das Verhalten der Kerne uud Vakuolen 
erlauben die Artbestimmung der gefundenen Parasiten als Balanti- 
dium coli. 

Die Zahl der Infektionen mit Balantidium coli war vor dem 
Kriege eine recht geringe. Nach Behrenroth waren bis 1913 nur 
11 Fälle in Deutschland beschrieben ; nach Krause sind in der Welt- 
literatur bis 1906 70 Fälle angeführt, nach Mosler und Peiper bis 
zum Jahre 1894 28 Fälle; während der Kriegszeit fand ich nur 


wenige Berichte über Infektionsfälle, in Deutschland: 1 in Spaa, 
34* 
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dessen Verseuchung aus Polen stammen dürfte, 4 in Kiel, 1 an der 
Westfront; auf österreichischem Boden würde keine Infektion ge- 
meldet, wohl aber dürften mehr Fälle auf dem Kriegsschauplatze 
des Balkans und der Türkei vorgekommen sein. Mittlerweile fanden 
sich in Innsbruck zwei weitere Infektionen, von denen der eine 
Fall wirklich bemerkenswert ist; eine Straßenkehrerin, in deren Stuhl 
sich Askariden, Oxyuren und Balantidien fanden und die nur wenig 
unter gelegentlichen Durchfällen litt. 

Zwei Arbeiten aus der gesamten Literatur bedürfen im Hin- 
blick auf den geschilderten Fall einer besonderen Erwähnung. Stock- 
vis berichtet im Jahre 1884 über einen von den Sundainseln heim- 
gekehrten Soldaten, in dessen Auswurf ein lebendes und mehrere 
abgestorbene Balantidien zu finden waren. Eingehende pathologisch- 
anatomische Untersuchungen Rheindorfs über Ziliatendysenterie 
aus dem russisch-japanischen Kriege zeigten, daß die Balantidien die 
Fähigkeit besitzen, direkt Geschwürsbildung hervorzurufen durch ein 
ausgesprochenes Propulsionsvermögen. Die Ziliaten dringen in die 
Mukosa des Dickdarmes ein, liegen aber weniger im Drüsenlumen 
selbst als vielmehr im interglandulären Gewebe; in ihrer Umgebung 
entwickelt sich eine zellige Infiltration, die fast nur aus Lympbho- 
cyten besteht. 

Diese Tatsachen sind für die epikritische Betrachtung unseres 
Falles von besonderer Bedeutung. Wir müssen hier annehmen, daß 
die schwere Blasenentzündung und die klinischen Erscheinungen an 
den Ureteren durch das Balantidium hervorgerufen wurden, das seine 
Lebensbedingungen auch nach der Beobachtung Stockvis nicht bloß 
im Darm zu finden scheint. Die Infiltration der Ureterenwand war 
die Ursache für die schweren Koliken und auch der Anlaß für eine 
höchstwahrscheinlich reflektorische Entstehung der Anurie, die sicher 
freilich durch wiederholte Niereninsulte vorbereitet wurde. Die 
klinische Analyse der Nierenschädigung, die sich durch eine 
enorme Wasser- und Salzspeicherung bei relativ geringen toxischen 
Erscheinungen (zerebral, Hypertension) und einem fast harmlosen 
Nierensedimentbefund äußert, im Verein mit der raschen allge- 
meinen Besserung nach der Kapselspaltung der schwerkranken linken 
` Niere, der durch Ureterenkatheterismus in Antipyrinnarkose fest- 
gestellten prompten Funktion der rechten Niere drängen zu dieser 
Auffassung. 

Noch eine zweite pathogene Rolle kommt den Balantidien hier 
zu. Im Sediment des durch Ureterenkatheterisation links gewonnenen 
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Eiters waren Gonokokken zu finden, Anamnestisch scheint in früher | 
Kindheit eine Gonorrhoe aquiriert worden zu sein, die unbehandelt 
und unbeachtet einen chronischen benignen Verlauf nahm. Die go- 
norrhoische Infektion, die zumindest für den linken Ureter festge- 
stellt wurde, ist hier sicher nicht auf hämatogenem Wege erfolgt, 
sondern durch direkte Aszension zustande gekommen. Der Mechanis- 
mus für einen an sich seltenen Aufstieg der gonorrhoischen Infek- 
tion in Harnleiter und Nierenbeoken ist nicht geklärt: Für den 
vorliegenden Fall erscheint als nächstliegend, die lokomobilen Balan- 
tidien als Schlepper der Infektion zu betrachten; sie können ja auch 
mit Erythrocyten und Leukocyten beladen sein. a 
Diese Schlußbetrachtungen, die atypische Ansiedlungsfähigkeit 
der Balantidien einerseits, ihre Rolle als Transpprteurg pathogener 
Mikroorganismen andererseits, rechtfertigt die Mitteilung dieses Falles. 
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Erfahrungen mit Deyke-Muchschen Partialantigenen in der 
Chirurgie der chirurgischen Tuberkulose. Von Ladwig. (Bruns’ Bei- 
träge zur klinischen Chirurgie. ‚ Band 119, Heft 3) 

Ladwig fand in der spezifischen Kur nach Deyke-Much bei 
chirurgischer Tuberkulose eine gute Unterstützung der chirurgischen 
‚Therapie. Am besten reagierten zwei Fälle von Bauchfelltuberkulose. 
Nach diesen wurden Knochentuberkulosen am günstigsten beeinflußt. 
Der Ausfall der Intracutanprobe gibt ein Bild der’ Immunität des Ge- 
samtorganismus. Sie ist ein Maßstab für die Anfangsdosis, die nicht 
allzu ängstlich bemessen werden soll. Bei günstigem Verlauf entsteht 
eine positiv dynamische Immunität, bei erfolgloser Behandlung eine 
negativ dynamische Immunität. 3 ‚Barreau-Berlin. 


Bakteriologische und klinische Untersuchungen über das 
Trypaflavin. Von Burckhardt und Dorn. Aus dem bakteriologisch- 
hygienischen Institut und aus der SRHOEgISCHEN Klinik des Hospitals „Zum 
heiligen Geist“, Frankfurt a. M. 


Das Ergebnis der Arbeit ist, daß das Trypaflavin durch seine hohe 
bakterienhemmende Wirkung oft besser wirkt als Wasserstoffsuperoxyd, 
essigsaure Tonerde und Jodoformgaze. Die Wundreinigung erfolgt schnell. 
‚Bei oftmaligem Gebrauch jedoch entstehen Beläge, die den Granulationen 
fest anhaften und so die Heilung beeinträchtigen. _ Eine völlige Keim- 
abtötung in der Wunde erfolgt nicht. Das Trypaflavin wird in Konzen- 
tration von 1:1000 zur Spülung von eitrigen Körperhöhlen und von 
putriden Wunden empfohlen, um eine schnelle Reinigung und eine gute. 
Desordorierung zu erzielen. Mit Trypaflavin getränkte Gazestreifen saugen 
schlechter als Jodoformgazestreifen. > Barreeu- Berlin. 


Über die Beeinflussung des Geschlechtslebens durch freie 
Hodenüberpflanzung. Von Mühbsam-Berlin. (D. m. W. 1920, Nr. 30.) 

Bericht über drei Fälle von Hodenüberpflanzung. Der erste Patient 
zeigte nach doppelseitiger Kastration wegen Hodentuberkulose alle Sym- 
ptome von Eunuchoidismus. Fünf Monate nach der Operation stellte sich 
der Geschlechtstrieb wieder ein, während gleichzeitig die Kastrationser- 
scheinungen schwanden. Die beiden anderen Patienten waren homosexuell, 
und es gelang bei beiden durch Hodenüberpflanzung ihre Veranlagung 
umzustimmen, nachdem in einem Falle ein Hoden vorher entfernt war. 
Als Material wurden einmal ein Leistenhoden und zweimal die Hoden 
eines schweren Sexualneurasthenikers genommen. Es empfiehlt sich nicht 
den Hoden im ganzen einzupflanzen, sondern nach Abpräparierung des 
‘ Samenstrangs und Nebenhodens in zwei Hälften zu spalten und diese 
einzeln am Musculus obliquus externus zu fixieren. In der Nachbehandlung 
ist es wichtig, durch Wärme (elektrischer Lichtbügel) eine dauernde Hyper- 
ämie der Öperationsgegend zu erzielen, um dadurch eine rasche Vasku- 
larısation und gute Ernährung des Implantats zu erreichen. — Die 
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Steinachschen Befunde über anatomische Veränderung im Hoden Homo- 
sexueller konnte Verf. nicht bestätigen. | Klopstock- Berlin. 


ll. Urethra. Hoden. Prostata. 

Die chronische, nicht spezifische Epididymitis. Aus der chirur- 
gischen Universitätsklinik Bonn. Von Dorn. (Brnns’ Beiträge zur klinischen 
Chirurgie. Band 120, Heft 1.) i 

Dorn bespricht hauptsächlich an Hand des Materials der Garre- 
schen Klinik eine Serie von Fällen mit chronisch knotenförmiger, zum 
Teil auch abszedierender Epididymitis, welche unter dem Bilde der tuber- 
kulösen Epididymitis verliefen und die sich vielfach erst bei der mikroskopi- 
schen Diagnose als nicht tuberkulös erwiesen. Die Erkrankungen setzten meist 
subakut und ohne äußere Ursache ein. Es entwickelte sich eine anfangs kaum 
schmerzhafte Nebenhodenschwellung, der sich dann, genau wie bei der Tuber- 
kulose, eine syptomatische Hydrokele zugesellen kann. Gewichtsabnahme, 
Appetitlosigkeit und Nachtschweiße können ebenfalls vorhanden sein. 

Bei einer ersten Gruppe von Fällen handelt es sich um Nebenhoden- 
tumoren mit granulomartiger Struktur ohne mikroskopisch feststellbare 
Zeichen von Tuberkulose oder von Lues. 

Eine zweite Gruppe ließ sich auf eine gonorrhoische Prostatitis 
zurückführen, während bei einer dritten Gruppe weder Gonorrhoe, noch 
Lues, noch Tuberkulose äthiologisch in Betracht kam. Diese Gruppe 
der chronischen, nicht spezifischen Epididymitis, fand er als Komplikation 
einer Grippe, hauptsächlich aber als Folge einer chronischen wenig viru- 
lenten\ Staphylokokkenerkrankung (Sepsis). Die Nebenhodenerkrankung 
wird von Dorn nicht als eine hämatogene Metastasierung angesehen, 
sondern als eine deszendierende Entzündung von der hinteren Harnröhre, 
resp. von der Blase, denn in zwei Fällen waren kulturell Staphylokokken 
im Blasenbarne nachweisbar. In beiden Fällen bestand eine Prostatitis 
und in einem Falle wurden auch Staphylokokken im Prostatasekrete 
nachgewiesen. Dorn schließt daraus, daß die Staphylokokken die Niere 
passierten und von der hinteren Harnröhre deszendierend die Prostata 
und die Nebenhoden infizierten und hier die chronische Staphylomykose 
erzeugten. Das Wichtige an der Arbeit ist, auf diese nicht tuberkulösen 
Epididymitiden, die oft Staphylomykosen sind, hingewiesen zu haben. Eine 
Hemicastratio ist bei diesen Fällen nur selten indiziert, da sie bei konserva- 
tiver Therapie ausheilen können. Differentialdiagnostisch ist daher eine 
genaue bakteriologische Urin- und Prostatasekretuntersuchung auf Staphylo- 
kokken nötig. Vor Ausführung der Radikaloperation soll man selbst dann, 
wenn die Skrotalhaut miterkrankt ist und die tuberkulöse Natur nicht 
absulut sicher ist, eine Probeexision machen. Barreau- Berlin. 


Zur Frage der Gonorrhoeheilung. Von Leven-Elberfeld. (Dern:. 
Wochenschr. 1920, Nr. 34.) 

In allen unkomplizierten Fällen, in denen sich Leukocyten in be- 
trächtlicher Anzahl im Sekret vorfinden, muß man das Nochvorhanden- 
sein von Gonokokken als wahrscheinlich annehmen. Je konstanter der 
mikroskopische Befund ist, je weiter die letzte Infektion oder Exazerbation 
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zurückliegt,. um so günstiger liegt der Fall. Immer aber bleibt der Kerp- 
punkt, daß auch in diesen Fällen im Sekret und den Fäden nur eine geringe 
Anzahl von Eiterkörperchen enthalten sein darf. Klopstock-Berlin. 


Die Strahlenbehandlung der Prostatahypertrophie. Von Oppen- 
heimer- Frankfurt. (M. m. W. 1920, Nr. 29.) 

Der Wert der Strahlenbehandlung bei Vergrößerung der Prostata 
ist nur beschränkt. Sie versagt völlig bei chronischer Retention und ist, 
sofern sie im ersten, retentionsfreien Stadium Erfolge gibt, in ihrem Effekt 
zeitlich begrenzt und verhindert nicht die Weiterentwicklung der Krank- 
heit. Dagegen leistet die Strahlenbehandlung symptomatisch gute Dienste, 
indem sie in vielen Fällen kalmierend auf den häufigen Harndrang des 
ersten Stadiums einwirkt und zweitens die prostatische Blutung günstig 
beeinflußt. Klopstock- Berlin. 


Zur operativen Therapie der nie Von Birnbaum- 
Göttingen. (M. m. W. 1920, Nr. 29.) 

In leichteren Fällen von Schrumpfblase, wie man sie gelegentlich 
nach chronischen Blasenentzündungen, Blasenfisteln und Blasensteinen sieht, 
gelingt es in der Regel durch lange Zeit fortgesetzte Blasenspülungen 
mit langsam gesteigerten Quantitäten die Blase allmählich auszudehnen. 
Bei schweren Fällen, besonders bei Blasen- und Nierentuberkulose, versagt 
diese Therapie. In einem besonders hartnäckigen Fall erreichte Verf. 
durch folgendes operativ-plastisches Verfahren ein gutes Resultat. Längs- 
schnitt unterhalb des Nabels, Ausschaltung eines 12 cm langen Stückes 
aus dem unteren Abschnitt der Flexura sigmoidea und Vernähung des 
oberen ‘Endes des ausgeschalteten Darmstückes. Hierauf Eröffnung des 
- Blasenscheitels durch einen ergiebigen Längsschnitt und Einnähung .des 
unteren Darmstückendes in den Blasenscheitel. Klopstock-Berlin. 


IV. Niere. 


Die Bewertung des Befundes des Nierenbeckenharns für die 
Diagnose der Pyelitis gravidarum nebst Angabe eines Versuchs 
zur Druckbestimmung im Nierenbecken. Von Zimmermann- Jena. 
(M. m. W. 1920, Nr. 18.) 

Die Schwangerschaft geht mit einer Desquamation von Nierenbecken- 
epithelien einher, auch Erythrocyten und Leukocyten treten sehr häufig 
auf, und in einem beträchtlichen Teil der Fälle finden sich auch Bakterien. 
Darum erlaubt der Urinbefund allein nicht die Pyelitisdiagnose bei 
Schwangeren, auch nicht bei quantitativer Würdigung der beigemengten 
Formelemente und Bakterien, die nach den Untersuchungen des Verf. 
bei völlig gesunden Schwangeren sehr beträchtlich sein können. Anders 
dagegen, wenn die klinischen Erscheinungen, die in der Gravidität sehr 
heftig aufzutreten pflegen, mit dem Urinbefund übereinstimmen, oder 
eine aufstellende Differenz zwischen rechtem und linkem Ureterharn. 
Dann gewinnt der Nierenbeckenharn Bedeutung für die Diagnose der 
Pyelitis gravidarum. Klopstock-Berlin. 
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Abderhaldens Dialysierverfahren bei 
Nierentuberkulose 463.' 
Abortivbehandlung der G onorrhoe, kom- 
binierte 92. 
Albumino - Zylindrurie nach Nieren- 
operationen 4b. 
Albuminurie, renopalpatorische 144. 
Analbnminurische Nephritis 237, 429. 
Anästhesie der Bauchböhle 40. 
Appendizitis, Hämaturie bei 39. 
Argochrom 92, 139. 
Arteriosklerose, Schrumpfniere 
e Blutdruck 138. 
Arthigon bei Cervixgonorrhoe 138. 
Arthritis gonorrhoica 42, 222. 
Ausfluß, Spuman bei 390. 
Autovakzinebehandlung bei Diplokok- 
kus der Harnorgane 222. 


und 


Balantidieninfektion der Haruwege 49. 

Berliner urologische Gesellschaft 209, 
299, 309, 415, 421. 

Bilhbarziakrankheit, Harnblase bei 1. 

*Blase, Behandlung der überdehnten 
bei Prostatahypertrophie 462; bei 
Bilbarziakrankheit und Urolithiasis 1; 
Fremdkörper der 230, 321; Jomet- 
sche Spülungen der 279; Kriegsver- 
letzungen der 229; Neosalvarsan bei 
Entzündung derselbun 463; Patho- 
logie der Fremdkörper der 366; 
Schußverletzungen der 43; Spiegel- 
untersuchung der paretischen 329; 
Tetanie der 461. 

Blasendivertikel: invaginiertes 204; und 
Prostatahypertrophie 92; bei Säuge- 
tieren 443. 

Blasenektopie: Makkas-Lengemannsche 
Operation der 44; operierte 142. 
Blasenfunktion: bei Myelody splasie 229; 

Physiologie und Pathologie der 102. 

Blasenpapillome, Behandlung der 141, 
461. 

Blasenschwäche der Soldaten 228. 

Blasensteine, Kasuistik der 355. 

Blasenstörungen, zerebrale 391. 

Blasentuberkulose, Bebandlung der 294. 

Blasentumoren: bei Arbeitern chemi- 
scher Betriebe 460; Chemokoagula- 
tion 305. 

Blasenveränderungen, postpartale 43. 

Blasenwand, Steckschuß der 59. 


Blenaphrosin bei Gonorrhoe 460. 

Blut, Harnstoffbestimmung im 91. 

Blutcysten der Niere 44. 

Blutdruck bei Arteriosklerose 
Schrumpfniere 138. 

Blutharnen bei Grippe 456. 

Blutserum, Eiweißquotientbestimmung 
im 40. 

Blutungen: der Niere 237; urogenitale 
455. 

Blutuntersuchungen, ‘diagnostisch. Leit- 
faden für 430. 


und 


Carcinonca xanthomatodes prostatae 
193. 

Cervixgonorrhoe, Arthigon bei 138. 

Chromogen d.Urorosein-Farbstoffgruppe 
im Bilut azotämischer Nierenkranker 
142. 

Chemokoagulation von Blasentumoren 


Chemotherapie in der Urologie :377. 

"Chlorkalcium bei suprapubischer Pro- 
statektonie 232. 

Cholesteatom der Harnwege 183. 

Colliculus, Brückenbildung am 385. 

Cystenbildung, retroperitoneale 39. 


Decapsulatio renis bei Kriegsnephritis 
mit eklamptischer Urämie 238. 

Deyke-Muchsche Partialantigene 502. 

Diabetes: insipidus bei Ence pbalitis e i- 
demica 455; mellitus, ehirurgiee e 
Erkrankungen bei 187; renalis 137. 

Diathermie 218. 

Diazoreaktionim Harn Tuberkulöser388. 

Dilatatio cystica des vesikalen Ureter- 
endes 391. 

Diplokokkus der Harnorgane und seine 
Autovakzinebehandlung 222. 

Dupuytrensche Kontraktur und Indu- 
ratio penis plastica 227, 390. 


Eigenharnreaktion zum Nachweis ak- 
tiver Tuberkuloseherde 223. 

Einzelnieren, Operationen an 313. 

Eiweißquotientbestimmung im Harn- 
und Blutserum 40. 

Eiweißzerfall beim nephrektomierten 
Hunde 46, 

Elektrokoagulation beiTJretercyste 493. 
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Empyeme des Ureterstumpfes 44. 

Encephalitis epidemiea, Polyurie bei 455. 

Enuresis: und Myelodysplasie 454; 
nocturna 95, 185, 386. 

Epidermoid am Penis 389. 

Epididymitis: nicht spezifische primäre 
92, 503; gonorrhoica, Kochsalzinjek- 
tionen bei 140. 

Epispadie, operative Behandlung der 
Incontinentia urinae 456. 

Erkrankungen, akut bedrohliche 431. 

Erytbrocyten im Urin bei Nierenläsio- 
nen 46. 

Eunuchoidismus, Fall von 4585. 
Exanthema gonorrhoica 42. 


Fehlerquelle bei der Harnuntersuchung 
387. 

Feldnephritis 190, 191. 

Flecktyphus, Felderfahrungen über 191. 

Fliegenmaden in der Harnröhre 441. 

Fremdkörper der Harnblase 230, 321, 
366 


Friedmannsche Vakzine bei Genital- 
` tuberkulose 221. 
Frigidität, Thelygan bei 221. 


Gallenfarbstoffausscheidung bei expe- 
rimenteller Nephritis 234. 
Ganglıoneurom der. Nebenniere 185. 


Gastroptose, neue Öperationsmethode 


der. 183. 
Geburt, Blasenveränderungen nach der 
43. 
Geburtshilflicher Operationskurs 240. 
Genitalorgane, Terpentininjektionen bei 
Erkraukungen der 387. 
Genitaltuberkulose, Heilung derselben 
durch Friednannsche Vakzine 221; 
prophylaktische Vasektomie bei 221. 


Greschlechtsdrüsen, Sekrete der männ- ° 


lichen akzessorischen 231. 
(reschlechtskrankheiten: Bekämpfung 
der 426; soziale Bedeutung und Be- 
kämpfung der 41; Statistik der 388. 
Geschlechtsorgane, Tuberkulose der 
männlichen 279. 

Geschwülste:: des Harnapparates bei Ar- 
beitern chemischer Betriebe 276; des 
Nierenbeckens 94. 

Geschwüre, Behandlung mit Gonokok- 
kenvakzin 42. 

Glykosurie: und Diabetes bei chirurgi- 
schen Erkrankungen 186; renale he- 
reditäre 137. 


Gonokokkennachweis bei einer Frau: 


ohne Krankheitserscheinungen 39. 
Gonokokkenvakzine bei Geschwüren 42. 
(Gonokokkenzüchtung in verdünnter 

Luft 91. 


Gonorrhoe: Behandlung der 390, 503; 


Sach-Register. 


Behandlung mit Suspension von Tier- 
kohle in Arg. prot. oder Protargol- 
lösungen 42; Blenaphrosin bei 460; 
und Harnröhrenwucherungen 187; 
hartnäckige 226; heiße Vollbäder 
nach Weiß bei 226, 280; Kalkaneus- 
exostosen nach 140; Kochsalzchlor- 
kalziumlösung bei 140; Kollarpol bei 
92; kombinierte Abortivbehandlung 
der 92; Tebelon bei 225; unspezi- 
fisches Provokationsverfahren 226; 
Vakzinogenbehandlung der 460. 
Gonorrhoische Allgemeininfektion 42; 


Krankheitsherde, Milchinjektionen 
bei 91. l 
Grippe: akute Nephritis nach 433; 


Biutharnen bei 456. 
Guyon, Nekrolog 426. 


HMämaturie: bei Appendicitis 3N; diffe- 
rentialdiagnostisc interessante Fälle 
von 457; seltene und schwer dia- 
gnostizierbare Formen der 48. e 

Hämophilie, Massenblutung in das Nie- 
EE PE bei 428. 

Hämorenaler Index, Bestimmung des- 
selben durch die elektrische Leit- 
fähigkeit 455. 

Harn: Eiweißquotientbestimmung im 
40; und Gallensteine 386; Harnstoff- 
bestimmung im 91; unter Krapp- 
wirkung 175; Urobilinogen-, Uro- 
chromogen- und Diazoreaktion indem- 
selben bei Tuberkulose 388. 

Harnapparat, Geschwülste d«+sselben bei 
Arbeitern chemischer Betriebe 276. 

Harnfisteln 227. 

Harninkontinenz: pperative Behaudlung 
der 228; der Soldaten 229. 

Harnorgane: Autovakzinebehandlung 
bei Diplokokkus der 222; Schuß- 
verletzungen der 43; ungewöhnliche 
Erkrankungsformen ‘der kindlichen 
455. 

Harnsäureausfall 186. 

Harnsedimente, Mikroskopie der 97. 

Harnstoffbestimmung im Blut und Harn 
91. 

Harnstoffdiurese bei Nierenkranken 464. 

Harnwege: Balantidieninfektion der 
495; Cholesteatom der 183; Muta- 
flor bei Koliinfektion der 220; Rönt- 
genologie der 56; Terpichin bei ent- 
zündlichen Erkrankungen der 454. 

Hautentzündung, Streptokokkenembo- 
lien in der Niere nach 83. 

Hexamethylentetramin, Therapie mit 
137. 

Hoden, Hypoplasie derselben im Kin- 
desalter 278. 

Hodenhypertrophie 185. 

Hodentuberkulnse, Behandlung der 3%. 
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Hodenüberpflanzung 503. 

Hufeisenniere, pyonephrotische 239; 
Hydronephrose bei 465. 

Hydronephrocystanastomose 258, 

Hydronephrose: doppelseitige infolge 
von Karzinose der Ureteren 393; 
Heilung einer Dauerblutung aus einer 
429; überzählige Gefäße als Ursache 
der 463; bei Hufeisenniere 465. 

Hypertrophie des Hodens 185. 

Hypoplasie der Hoden im Kindesalter 
278. 


Immuno- und Chemotherapie in der 
Urologie, 377. 

Incontinentia urinae bei Epispadie, ope- 
rative Behandlung derselben 456. 
Induratio penis plastica und Dupuy- 

trensche Kontraktur 227,. 390. 
Influenza, Nierenveränderungen bei 96. 
Influenzaprostatitis, metastatische 361. 
Inkontinenz, Behandlung der weiblichen 

265. 

Innere Sekretion und Sexualität 419. 


Janetsche Spülungen der Harnröhre 
und Blase 279. 

Jodkali als Kontrastmittel in der Rönt- 
genologie der Harnweye 57. 


Kalkaneusexostosen nach Gonorrhoe 
140. 

Karzinomsterblichkeit 223. 

Karzinose der Ureteren, Hydronephrose 
nach 393. 

Kastration, Ausheilung von Samen- 
blasentuberkulose nach 447. 

Keimdrüsen, Schicksal derselben bei 
kindlicher Hodenhypoplasie 278. 

Kochsalzchlorkalziumlösung bei Gonor- 
rhoe 140. 


Kochsalzinjektionen bei Epididymitis 


gonorrhoica 140. 
Kochsalzretention 426. 
Koliinfektion der Harnwege, Mutaflor 
bei 220. - 
Kollargol: bei Gonorrhoe 92; bei kind- 
licher Vulvovaginitis gonorrhoica 139. 
Kolloidales Silber bei Cystitis 230. 
Krapp, Wiederanwendung von 180. 
Krappwirkung, Harn unter 175. 


Kriegsnephritis: Ausgänge der 143; mit - 


eklamptischer Urämie 238. 
Kriegsniere, Pathologie und Therapie 
der 190. 
Kriegsverletzungen der Blase und Harn- 
röhre 229. 


Lähmung der Blase 329. 
Lipoide der Prostata 145. 


Lipoma retroperitoneale perınagnum 


‚ Nephrektomie: 
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mit sarkomatöser Entartung am Nie- 
renstiel 14. 
Lokalanästhesie, Nierenschädigung nach 
463. 
Lumbalanästhesie: 
183, 219. 


19; üble Zufälle bei 


Maklas-Lengemannsche Operation der 
Blasenektopie 44. 

Massenblutung in das Nierenlager bei 
Häniophilie 428, 

Methylenblausilber als Antigonorrhoi- 
cum 92, 139. 

Mikroskopie der Harnsedimente 97. 

Miktionsstörungen bei Tabes 137. 

Milchinjektionen bei gonorrhoischen 
Krankheitsherden 91. 

Mutaflor bei Koliinfektion? der Harn- 
wege 220. 

Myelodysplasie: und Enuresis 454; Stö- 
rung der Blasenfunktion bei 229. 


Neosalvarsan: bei akuten und chroni- 
schen Entzündungen des Nieren- 
beckens und der Blase 463; bei Pyeli- 
tis 94. 

bei Dauerblutung aus 

` einer Hydronephrose 429: Eiweiß- 
zerfall nach 46. 

Nephritis: acuta 240; analbuminurische 
237, 429; Chirurgie der 234. 428, 430; 
colica 96; experimentelle 235; Gallen- 
farbstoffausscheidung bei experimen- 
teller 234; interstitialis bei Scharlach 
und hämorrhagischen Pocken 235; 
operative Behandlung 236; nach Pneu- 
monie und Grippe 433; postoperative 
45; Trinkkuren bei 430; bei Tuber- 
kulose der anderen Niere 143. 

Nephropathien, chronische, vom prophy- 
laktischen Standpunkt 41. 

Nephroptose, neue Operationsmethode 
der 183. 

Nephrose: 192; genuine 237. 

Nephrosklerose 141. 

Nervensystem und Nierenfunktion 428. 

Niere: Bluteysten der 44; Funktions- 
prüfung der 189; Hemmungsbildung 
der 143; Pigmentzellen in der 188; 
pneumoperitoneale Röntgendiagno- 
stik der 233; Streptokokkenembolien 
in der 83. 

Nieren- und Uretersteine 95. 

Nierenbecken: doppelte 197; Druck- 
bestimmung im 504; Geschwülste 
desselben 94; Neosalvarsan bei Ent- 
zündung desselben 463. 

Nierenbeckenharn bei Pyelitis gravi- 
darum 504. 

Nierenblutungen: 237; im anaphylakti- 
schen Shock nach Tetanusserum- 
einspritzungen 45. 
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Nierenchirurgie: 409, 422; Erfahrungen 
in der 431, 
Nierencyste, solitäre 45. 


Nierenfunktion und Nervensystem 428. 


Nierenkranke: Chromogen der Uro- 
rosein-Farbstoffgruppe im Blut bei 
azotamischen 142; Harnstoffdjurese 
bei denselben 464. 

Nierenlager, Massenblutung in dasselbe 
428. 

Nierenläsionen, Erythrocyten im Urin 
bei 46. | 

Nierenschädigungen: bei experimentel- 
ler Streptokokkenerkrankung der 
Maus 235; nach Lokalanästhesien 463. 

Nierenstation Salzburg, 
der 47. 

Nierensteine: Vortäuschung derselben 
durch Nierentuberkulose 430; nach 
Wirbelsäulenverletzung 239; Röntgen- 
diagnose der 47; Verbesserung der 
röntgenologischen Diagnose der 144. 

Nierenstiel, sarkomatose Entartung am 
14. 

Nierentuberkulose: 61, 289, 447; Abder- 

. haldens Dialysierverfahren bei 463; 
Diagnose vorgeschrittener — und 
Operation 48; Nierenstein vortäu- 
schend 430. 

Nierenveränderungen bei Influenza 96. 

Nierenverletzungen, Heilung der 238. 


Bericht aus 


Organctherapie des Progtatismus 232. 
Otitis media gonorrhoica 42. 


Papillome der Blase 461. 
Paraphimosen, Operation der 227. 
Penis: Einschnürung desselben 226, 279; 
Epidermoid am 389. 
Penisschaft, Mobilisation desselben bei 
Harnröhrenstrikturen 459. 
Perinephritis als Quelle diagnostischer 
Irrtümer 188. 
Peritonitis gonorrhoica 42. 
Perityphlitis und Pyelitis 95. 
Phimosen: Operation der 42; und Para- 
phimosen, Operation der 227. 
Phlebitis, gonorrhoische 389. 
Pigmestzellen in Niere und Urin 188. 
Pneumokokkenperitonitis, Nephrose 
nach 237. 
Pneumonie, akute Nephritis nach 433. 
Pocken, Nephritis bei 235. 
Pollakisurie, Bebandlung der genuinen 
386. 
Polyurie bei Encephalitis epidemica 455. 
Prostata: Carcinoma xantbomatodes der 
193; Entfernung der vergrößerten 
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